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IZVLEČEK 
Uvod: Biološki odpadki predstavljajo velik okoljski problem in zaradi vsebnosti odpadne 
hrane tudi socialno vprašanje. V zadnjih letih se je močno povečalo zanimanje za spremljanje 
količin in sestavo bioloških odpadkov. Namen tega spremljanja je optimizirati ravnanje z 
biološkimi odpadki na nacionalni in mednarodni ravni ter na podlagi količin in sestave 
poiskati načine za preprečevanje in zmanjševanje nastajanja predvsem odpadne hrane. 
Namen: Namen magistrskega dela je bil pridobiti podatke o količinah odpadne hrane, ki 
nastajajo pri prehranski oskrbi bolnikov v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana in 
oceniti stroške teh odpadkov. Ločeno smo spremljali ostanke hrane, ki nastajajo v centralni 
kuhinji (viški hrane), ter količine zavržene hrane, ki so se vračale s kliničnih oddelkov. 
Metoda dela: V obdobju sedmih zaporednih dni smo z metodo tehtanja merili količine 
nerazdeljene hrane, količine vrnjenega nedotaknjenega kruha in količine dehidrirane zavržene 
hrane. Količine zavržene hrane smo primerjali s količinami pripravljene in postrežene hrane. 
Rezultati: V opazovanem obdobju so v bolnišnici zavrgli eno tretjino pripravljene hrane v 
razponu od 19 do 54 %. Na skupno količino odpadne hrane, ki so jo pripravili v 
Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana, je v največji meri, to je z 29,8 %, vplivala 
zavržena servirana hrana. Znotraj te količine je bilo 7,1 % povsem nedotaknjene hrane. V 
manjši meri je na skupno količino odpadne hrane z 4,8 % vplivala količina nerazdeljene 
hrane. S kliničnih oddelkov se je v tem obdobju vrnilo 23 % serviranega kruha (od 14 do 30 
%). Strošek zavržene hrane je v opazovanem obdobju predstavljal 32,6 % vrednosti živil, ki 
so jih v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana porabili za pripravo hrane. Razprava in 
zaključek: Primerjava podatkov o količini odpadne hrane kaže, da v Univerzitetnem 
kliničnem centru Ljubljana v primerjavi z bolnišnicami po Evropi zavržejo manjšo količino 
teh odpadkov. Količine odpadne hrane je zaradi različnih dejavnikov, ki se pojavljajo v 
bolnišničnem sistemu, težko zmanjševati. S pomočjo dobljenih rezultatov in predlaganih 
ukrepov, ki so bili predstavljeni v tuji literaturi, v zaključku dela predstavljamo kratkoročne in 
dolgoročne ukrepe, s katerimi bi lahko v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana količino 
odpadne hrane zmanjšali za 42 %. 
Ključne besede: bolnišnica, viški hrane, zavržki hrane, metoda tehtanja 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
Introduction: Biological wastes represent a major environmental problem and, due to the 
content of food waste, it is also a social issue. In recent years, interest in monitoring quantities 
and the composition of biological waste has increased dramatically. The purpose of this 
monitoring is to optimize the handling of biological waste at domestic and international 
levels, as well as finding ways to prevent and reduce the emergence of food waste, on the 
basis of quantities and composition. Purpose: The purpose of the master's thesis is to obtain 
data on the amount of waste food produced in the dietary care of patients in the University 
Medical Center Ljubljana and to estimate the costs of this waste. We monitored separately the 
food remains that are produced in the central kitchen (excess food) and the amount of 
discarded food that returned from wards. Method: For the period of seven consecutive days, 
the weighing method was used to determine the amount of unserved food, the amount of 
returned uneaten bread and the amount of dehydrated discarded food. We compared the 
amount of disposed food with the quantities of prepared and served food. Results: In the 
observed period, one third of the prepared food in the hospital was discarded, ranging from 19 
to 54%. The total amount of waste food prepared by the University Medical Center Ljubljana 
was mostly affected by discarded serviced food, by 29.8%. Within that amount, 7.1% of food 
was completely intact. To a lesser extent, the total amount of waste food was influenced by 
the amount of food that was not distributed, by 4.8%. 23% of served bread was returned from 
wards during this period (range 14 to 30%). In the analysed period in University Medical 
Center Ljubljana, the cost of disposed food represented 32.6% of the value of food used for 
meal preparation. Discussion and conclusion: The comparison of data on the amount of 
waste food indicates that University Medical Center Ljubljana, in comparison with the 
hospitals across Europe, discards a smaller amount of this waste. The amount of waste food is 
difficult to reduce due to various factors that occur in the hospital system. Through the results 
obtained and the proposed measures presented in international literature, we present short-
term and long-term measures that could reduce the amount of waste in University Medical 
Center Ljubljana by 42%. 
Key words: hospital, excess food, food waste, weighing method 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV  
 
DACH nemško-avstrijsko-švicarsko prehransko društvo, ki je v evropskem 
prostoru referenčna institucija za določanje priporočenih vrednosti za 
vnos hranil 
DDV davek na dodano vrednost 
DIMS digitalno fotografska metoda za spremljanje količin ostankov hrane (ang. 
Dietary Intake Monitoring System)  
ESPEN Evropsko združenje za paranteralno in enteralno prehrano (European 
Society for Parenteral and Enteral Nutrition) 
EU  Evropska unija  
EU-28  države članice Evropske unije  
EUR  evro  
FAO  Organizacija združenih narodov za kmetijstvo in prehrano (ang. Food and 
Agriculture Organization of the United Nations)  
FUSIONS  Food Use for Social Innovation by Optimising Waste Prevention 
Strategies  
ITM indeks telesne mase 
NRS 2002 Presejanje prehranske ogroženosti 2002 (ang. Nutritional Risk Screening 
2002) 
OI Onkološki inštitut 
OZN Organizacija združenih narodov 
Platforma EU  Platforma Evropske unije za izgubo hrane in odpadno hrano (ang. EU 
Platform on Food Losses and Food Waste)  
RFID radiofrekvenčna identifikacija (ang. Radio Frequency IDentification) 
SBPD Služba bolniške prehrane in dietoterapije 
RS  Republika Slovenija  
SURS  Statistični urad Republike Slovenije  
UKC Univerzitetni klinični center 
WHO Svetovna zdravstvena organizacija 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
WRAP  Waste and Resource Action Programe 
ZDA  Združene države Amerike  
ZN Združeni narodi 
ŽPO živilsko-prehransko-oskrbovalna (veriga) 
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1 UVOD 
Hrana zadovoljuje osnovne človekove potrebe in omogoča zdravo, kakovostno in srečno 
življenje. S splošnim razvojem, z globalizacijo in razvojem tehnologije postavljata pridelava 
in predelava živil za hrano nove izzive, ki jih v preteklosti nismo poznali. Množična pridelava 
hrane, ki je zaradi podnebnih sprememb čedalje bolj nezanesljiva, dolge transportne poti, 
bolezni vzrejnih živali, mnogokrat nesmotrna izraba naravnih virov ter problematika 
onesnaževanja in odpadne hrane so razlogi za to, da je zagotavljanje varne, to je zdravju 
neškodljive, in kakovostne hrane postalo ena prednostnih nalog družbenega razvoja. Hrana 
postaja pomembna strateška dobrina, saj je povezana tako z varovanjem zdravja ljudi kot tudi 
z varovanjem okolja (Gale, 2014).  
Pravica do hrane je temeljna človekova pravica, prvič zapisana v Splošni deklaraciji 
človekovih pravic, ki je bila leta 1948 sprejeta v Združenih narodih (Združeni narodi – ZN, 
2018). Na ravni Evropske unije (EU) je temeljni zakonodajni akt, ki daje podlago za 
zagotavljanje visoke ravni varovanja zdravja ljudi in interesov potrošnikov, Uredba (ES) št. 
178/2002 Evropskega parlamenta in Sveta o določitvi splošnih načel in zahtevah živilske 
zakonodaje, ustanovitvi Evropske agencije za varnost hrane in postopkih, ki zadevajo varnost 
hrane. V tej uredbi je v drugem členu hrana definirana kot vsaka snov ali izdelek, lahko v 
predelani, delno predelani ali nepredelani obliki, namenjen za uživanje ali se smiselno 
pričakuje, da ga bodo uživali ljudje (EC, 2002). 
Z namenom ozaveščanja o tem, da po svetu še vedno živi veliko ljudi v pomanjkanju te 
osnovne dobrine, je od leta 1979 16. oktober posvečen hrani. Na ta dan je leta 1945 
Organizacija združenih narodov (OZN) ustanovila Svetovno organizacijo za hrano in 
kmetijstvo (FAO) z namenom osvoboditi človeštvo lakote in podhranjenosti ter učinkovito 
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obvladovati svetovni prehranski sistem (Food and Agriculture Organization of the United 
Nations – FAO, 2018).
  
Kljub vsem prizadevanjem se po ocenah FAO v svetu vsako leto zavrže 1,3 milijona ton 
hrane, kar predstavlja tretjino proizvedene hrane za ljudi, ob tem pa je 870 milijonov ljudi 
kronično podhranjenih (Girotto et al., 2015; Gustavsson et al., 2011).  
Omejenost vodnih virov, kmetijskih površin in poraba energije v kmetijski pridelavi 
narekujejo trajnostno upravljanje v vseh korakih živilsko-prehransko-oskrbovalne (ŽPO) 
verige. Odpadna hrana negativno vpliva na okolje in ima velike ekonomske posledice. Ob 
vedenju, da skoraj milijarda ljudi v svetu trpi zaradi podhranjenosti, ima odpadna hrana tudi 
etični vidik (Beretta et al., 2013; Naylor, 2011).  
V prihodnosti bodo na proizvodnjo in dostopnost hrane vplivali tudi predvideno povečanje 
števila prebivalstva in podnebne spremembe (Nelson et al., 2010; Schmidhuber, Tubiello, 
2007). V ZN ocenjujejo (povzeto po FAO, 2009), da naj bi se število prebivalstva s trenutno 
7,3 milijarde ljudi do leta 2050 povečalo na 9,3 milijarde. Na podlagi primerjave statistike 
rasti prebivalstva s preteklimi petdesetimi leti se stopnja le počasi niža, vendar bo do leta 
2050 na svetu kljub temu še vedno 2 milijardi več ljudi. Dejstvo je, da bo največje relativno 
povečanje števila prebivalstva (okoli 120%) potekalo ravno v danes najmanj razvitih državah 
(FAO, 2009). 
Zaradi naraščajočega števila prebivalstva bo v bodoče nahraniti svetovno prebivalstvo  še 
toliko večji izziv. Varnost preskrbe s hrano je bila v zadnjih letih na dnevnem političnem redu 
tudi zaradi dejavnikov, kot so nestanovitne cene hrane, uporaba živilskih pridelkov za 
biogoriva ali krmo in suše (Naylor, 2011; Godfray et al., 2010; Donner, 2007). 
3 
 
1.1 Teoretična izhodišča 
1.1.1 Zakonodajni okvir in definicija odpadne hrane 
V direktivi (EU) 2018/851 Evropskega parlamenta in Sveta o odpadkih je odpadna hrana 
definirana kot vsa hrana, opredeljena v drugem členu Uredbe (ES) št. 178/2002 Evropskega 
parlamenta in Sveta, ki je postala odpadek. Skladno z Zakonom o varstvu okolja (Ur L RS 
39/2006 z vsemi dopolnitvami) je odpadek snov ali predmet, ki ga imetnik zavrže, namerava 
zavreči ali mora zavreči. 
Definicija odpadne hrane je bila prvič v evropskem prostoru natančneje definirana v okviru 
projekta WRAP (ang. Waste and Resources Action Programme). Projekt se je začel leta 2000 
v Združenem kraljestvu kot eden večjih projektov, povezanih z odpadno hrano. Usmerjen je 
bil v zmanjševanje nastajanja vseh vrst odpadkov v zasebnem in proizvodnem sektorju s 
poudarkom na zmanjševanju nastajanja odpadne hrane. V okviru tega projekta je bila odpadna 
hrana definirana kot vsa hrana, ki je bila namenjena za hrano ljudi, tudi neužitni oziroma 
neizogibni del (Quested, Johnson, 2009). 
V različnih pobudah in projektih (FAO – Save Food, WRAP ipd.) definirajo in ločijo pri 
odpadni hrani dva dela: užitni oziroma izogibni in neužitni oziroma neizogibni del. Užitni del 
odpadne hrane je tisti del, ki bi ga lahko z ozaveščenostjo in pravilnim odnosom do hrane 
zmanjšali ali preprečili. Neužitni del odpadne hrane pa je del hrane, ki v običajnih okoliščinah 
ni primeren za prehrano ljudi in se mu ne moremo izogniti ali ga preprečiti (FAO, 2014). 
Volk Grbac in Viler (2014) pri oskrbi s hrano v bolnišnici navajata izraz sistemsko zavrženi 
obroki. To predstavlja odpadno hrano, ki nastaja v bolnišnicah v kuhinji, kjer se jedi 
pripravljajo, in na bolniških oddelkih, kjer ostaja hrana na krožnikih bolnikov ali nerazdeljena 
hrana v transportnih posodah, ki ostane, ker: 
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 iz oddelka niso sporočili, da je bolnik odpuščen ali premeščen na drug oddelek, iz 
kuhinje pa so poslali obrok zanj; 
 se v primeru klasičnega načina transporta običajno doda minimalna količina jedi 
(ostanek pri deljenju, prelivanje med transportom) (Volk Grbac, Viler, 2014). 
Uradna definicija odpadne hrane v Sloveniji ni obstajala, zato je delovna skupina, ki je na 
Statističnem uradu Republike Slovenije (SURS) zadolžena za področje statistike odpadkov, 
pripravila definicijo, po kateri odpadna hrana zajema tako užitni kakor tudi neužitni del 
posameznega živila. Med odpadno hrano se tako šteje vsa surova ali obdelana živila in ostanki 
teh živil, ki se izgubijo pred pripravo hrane, med njo ali po njej in pri uživanju hrane, 
vključno s hrano, ki se odvrže med proizvodnjo, distribucijo, prodajo in izvajanjem storitev, 
povezanih s hrano in v gospodinjstvih (Žitnik, Vidic, 2016). 
Med odpadno hrano ne sodijo: 
 ostanki hrane, ki se namenijo za predelavo v živilsko krmo v skladu s predpisi EU; 
 hrana, namenjena za humanitarne namene; 
 papirnati robčki, serviete in brisače, ki se kot kuhinjski odpadki zbirajo med 
biološkimi odpadki; 
 embalaža, ki se zavrže skupaj z odpadno hrano (Žitnik, Vidic, 2016). 
Po definiciji SURS se za užitni del posameznega živila smatra živilo, za katero se v običajnih 
okoliščinah domneva, da je bilo v določenem trenutku primerno za prehrano ljudi, vendar je 
bilo zaradi določenih razlogov (npr. pretečeni datum uporabe/minimalne trajnosti, preveliki 
obroki, neustrezno shranjevanje ipd.) zavrženo med proizvodnjo, distribucijo ali prodajo živil 
oziroma pri pripravi ali uživanju hrane. Neužitni del posameznega živila je tisti del živila, ki v 
nobenem trenutku ni primeren za prehrano ljudi ali pa se zanj v običajnih okoliščinah 
domneva, da ni primeren za prehrano, vendar nastaja kot odpadek med proizvodnjo, 
distribucijo ali prodajo živil oziroma pri pripravi ali uživanju hrane. Sem sodijo lupine, 
luščine, olupki, kosti ipd. (Žitnik,Vidic, 2016). 
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Uredba Evropskega parlamenta in Sveta (ES) št. 852/2004 z dne 29. aprila 2004 o higieni 
živil, kjer so opredeljena higienska načela za proizvodnjo živil, v VI. poglavju Priloge 2 
govori o ostankih živil. Med ostanke živil uvršča neužitne stranske produkte in ostanke hrane, 
ki jim je potrebno po tej uredbi zagotoviti ustrezno shranjevanje in odlaganje (EC, 2004).  
Obvezna ravnanja z biološko razgradljivimi kuhinjskimi odpadki, ki nastajajo v kuhinjah in 
pri razdeljevanju hrane zaradi izvajanja živilske dejavnosti, ter vrste nalog, ki se izvajajo v 
okviru javne službe, so v Sloveniji zakonsko urejene z Uredbo o ravnanju z biološko 
razgradljivimi kuhinjskimi odpadki in zelenim vrtnim odpadom (UL RS 39/2010). Ta uredba 
določa tudi vrste nalog, ki se izvajajo v okviru obvezne občinske gospodarske javne službe na 
področju ravnanja s kuhinjskimi odpadki in zelenim vrtnim odpadom. 
Razvrščanje odpadkov poteka v skladu s seznamom odpadkov, ki je določen s Sklepom 
Komisije z dne 18. december 2014 o spremembi Odločbe Komisije 2000/532/ES o seznamu 
odpadkov v skladu z Direktivo 2008/98/ES Evropskega parlamenta in Sveta (2014/995/EU). 
Različne vrste odpadkov na seznamu so v celoti določene s šestmestno kodo za odpadek, pri 
kateri prvi dve številki definirata vir nastanka odpadka (EC, 2014). 
1.1.2 Nastajanje odpadne hrane v svetu 
Spreminjajo se naše prehranske navade, iz leta v leto se povečujejo tudi potrebe po vodi in 
energiji. Narava in podnebne spremembe nam ne omogočajo povečanja pridelave hrane, zato 
je potrebno razmišljati, kako pridelano hrano čim bolje izkoristiti. Zavržena hrana pomeni 
zavrženo energijo, vodo, zavržena kmetijska zemljišča, povzroča obremenjevanje okolja z 
dušikom in fosforjem, prihaja do pretirane rabe tal, kemijskega onesnaževanja okolja ter 
zaradi krčenja naravnih habitatov tudi do izgube biotske raznovrstnosti (Schott et al., 2015). 
Zato je pomembno vedeti, v kateri fazi verige preskrbe s hrano se hrana izgubi ali zavrže. 
6 
 
Poleg tega ni vseeno, katero vrsto hrane zavržemo, saj so vplivi na okolje zaradi večje porabe 
naravnih virov pri pridelavi zavržene hrane živalskega izvora mnogo večji kot pri zavrženi 
hrani rastlinskega izvora (Beretta et al., 2017; Eberle, Fels, 2016). Okoljske vplive odpadne 
hrane, ki se povečujejo vzdolž prehranske verige, in razlike med temi vplivi glede na vrsto 
zavržene hrane, je potrdil tudi Reutter s sodelavci (2017). 
Hrana se zavrže na različnih ravneh ŽPO, z začetkom pri samem pridelovalcu, med 
distribucijo in vse do končnega potrošnika v domačih gospodinjstvih. V fazah pridelave hrane 
nastaja odpadna hrana predvsem zaradi neustreznega shranjevanja ali pakiranja ter 
onesnaženja v fazi proizvodnje. Med distribucijo je nastajanje odpadne hrane posledica težav 
z napačnim shranjevanjem (npr. prekinjena hladna veriga) in ravnanjem s hrano. Nastajanje 
odpadne hrane pri končnem potrošniku pa je zlasti posledica prevelikih količin kupljene 
hrane, neustreznega shranjevanja hrane, pripravljanja in kuhanja prevelikih količin hrane in 
napačnega razumevanja pojmov porabiti do in uporabno najmanj do (Girotto et al., 2015).  
Ocenjen delež zavržkov hrane v državah v razvoju se bistveno ne razlikuje od deležev v 
industrializiranih državah. Razlikujejo se predvsem, v kateri fazi oziroma ravni preskrbovalne 
verige se hrana izgubi. Na splošno se v državah v razvoju več kot 40 % izgub hrane zgodi v 
zgodnjih in srednjih fazah verige preskrbe s hrano kot posledica omejene tehnologije spravila, 
nezadostnih tehničnih sredstev ter prostorov za hlajenje in shranjevanje, neustreznih 
podnebnih razmer, pomanjkljive infrastrukture ter neučinkovite proizvodnje, embaliranja in 
trženja hrane. V industrializiranih državah se 40 % izgub hrane pojavlja predvsem v poznejših 
fazah ŽPO kot posledica pomanjkanja usklajenosti različnih deležnikov (proizvajalcev, 
distributerjev, porabnikov) znotraj verige preskrbe s hrano in zaradi nespoštljivega odnosa 
potrošnikov do hrane (Girotto et al., 2015; FAO, 2012).  
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Gospodinjstva v razvitem delu sveta zavržejo veliko več hrane kot gospodinjstva v 
nerazvitem delu sveta (Bräutigam et al., 2014). V Evropi in Severni Ameriki znaša 
proizvodnja hrane na posameznega prebivalca okrog 900 kg/leto, v Podsaharski Afriki ter 
Južni oziroma Jugovzhodni Aziji pa 460 kg/leto. Zavržki hrane na prebivalca na ravneh 
proizvodnje in potrošnika znašajo v Evropi in Severni Ameriki 280–300 kg/leto, v 
Podsaharski Afriki ter Južni oziroma Jugovzhodni Aziji pa 120–170 kg/leto. Primerjava na 
ravni potrošnika kaže, da v Evropi in Severni Ameriki potrošnik letno zavrže 95–115 kg 
hrane, v Podsaharski Afriki ter jJužni oziroma Jugovzhodni Aziji pa le 6–11 kg hrane 
(Gustavsson et al., 2011).  
Največji deleži vseh izgub hrane se pojavljajo pri sadju in zelenjavi, v verigi ŽPO se izgubi v 
povprečju 46 % vsega pridelanega sadja in zelenjave. V razvitem svetu se največ sadja in 
zelenjave zavrže po fazi pridelave, in sicer kot posledica sortiranja pridelka zaradi standardov 
kakovosti in visokih zahtev potrošnikov ter v fazi potrošnje, saj potrošniki zavržejo od 15 do 
30 % kupljenega sadja in zelenjave. Tudi v nerazvitem svetu se največ sadja in zelenjave 
zavrže pri kmetijski pridelavi. To je posledica propada hitro pokvarljivega sadja in zelenjave 
zaradi neugodnih podnebnih vplivov (vroče in vlažno podnebje) ter zaradi sezonske pridelave, 
ki je omejena na določen čas v letu, v katerem lahko prihaja do presežkov in s tem povezanih 
težav pri prodaji (Gustavsson et al., 2011). 
Tudi kruh se uvršča na vrh živil, ki jih zavržemo v velikih količinah. Žita in s tem tudi kruh so 
najpomembnejši vir ogljikovih hidratov v prehrani prebivalstva razvitega sveta. Kruh je v 
večini držav relativno poceni in s tem finančno zelo dostopen. Ker kruha glede na ostala živila 
pojemo največ, so posledično količine odpadnega kruha zelo velike. V obsežni študiji, ki so jo 
opravili med letoma 2009 in 2010 (Final Report, 2011; povzeto po Kovač, 2014) Britanci 
zavržejo 32 % vsega kruha, kar letno predstavlja kar 680 tisoč ton odpadkov. Količina 
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pšenice, ki je bila potrebna za pripravo zavrženega britanskega kruha, predstavlja porabo 
približno petkratne količine povprečne letne slovenske pridelave pšenice (Kovač, 2014).    
Na aktualnost tematike nastajanja odpadne hrane na svetovni ravni kažejo tudi rezultati 
analize v informacijskem servisu SCOPUS. S Slike 1 je razvidno, da je besedna zveza »food 
AND waste« v poljih naslov, povzetek in ključne besede za obdobje od leta 1970 do 2018 
vrnila 33.769 dokumentov, katerih število se strmo povečuje glede na časovno komponento.
 
 
Slika 1: Število dokumentov, ki v naslovu, povzetku ali ključnih besedah vsebujejo besedno 
zvezo »food AND waste« in so bili objavljeni v obdobju od 1970 do 2018 (SCOPUS, 2019) 
1.1.3 Nastajanje odpadne hrane v Evropski uniji in Sloveniji 
Ker države članice Evropske unije (EU) merijo količine odpadne hrane na zelo različne 
načine in po različnih metodologijah zbiranja podatkov, so pogosto podatki o odpadni hrani 
zbrani na nacionalnih ravneh neprimerljivi in ne dajejo jasne slike njenega nastajanja vzdolž 
celotne verige preskrbe s hrano. Velikokrat gre le za ocene količin odpadne hrane v različnih 
fazah v verigi  preskrbe s hrano (Manfredi et al., 2015; EC, 2015).   
Kljub težavam pri pridobivanju relevantnih podatkov o količinah odpadne hrane v 
posameznih dejavnostih so najbolj natančne in usklajene ocene količin odpadne hrane za 28 
9 
 
članic EU pripravili Stenmarck s sodelavci (2016) v okviru projekta FUSIONS (Tabela 1). 
Skupne količine proizvedene hrane v EU za leto 2011 naj bi znašale okoli 865 kg na 
prebivalca. Po zbranih in analiziranih podatkih naj bi za EU-28 količine odpadne hrane (užitni 
in neužitni del) v letu 2012 znašale 173 kg na prebivalca ali skupaj 88 milijonov ton. Glede na 
preračun količine proizvedene hrane v letu 2011 naj bi zapravili 20 % celotno proizvedene 
hrane. Ocenjene vrednosti količin odpadne hrane v državah članicah EU za referenčno leto 
2012 po posameznih dejavnostih so prikazane v Tabeli 1. 
Tabela 1: Ocenjene vrednosti količin odpadne hrane v državah članicah Evropske unije 
(referenčno leto 2012) (Stenmarck et al., 2016) 
Dejavnost Odpadna hrana                    
(mio. ton) 
Odpadna hrana              
(kg/oseba) 
Proizvodnja  
 
9,1 ± 1,5 18 ± 3 
Predelava  
 
16,9 ± 12,7 33 ± 25 
Trgovina na debelo in 
drobno  
4,6 ± 1,2 9 ± 2 
Storitvene dejavnosti, 
povezane s hrano  
10,5 ± 1,5 21 ± 3 
Gospodinjstva  
 
46,5 ± 4,4 92 ± 9 
SKUPAJ 
 
87,6 ± 13,7 173 ± 27 
Opomba: Ocenjene vrednosti količin odpadne hrane vključujejo užitni in neužitni del odpadne 
hrane; interval zaupanja je 95-odstoten. 
Na Sliki 2 so prikazani odstotki odpadne hrane, ki nastajajo po posameznih dejavnostih. Kot 
je razvidno, gospodinjstva (47 milijonov ton ± 4 milijone ton) in predelava (17 milijonov ton 
± 13 milijonov ton) prispevata kar 72 % vseh živilskih odpadkov v EU, čeprav obstaja 
precejšnja negotovost okoli ocene za predelovalni sektor v primerjavi z vsemi drugimi 
sektorji. To je zaradi samo štirih držav članic, ki zagotavljajo dovolj kakovostne informacije. 
Od preostalih 28 % odpadne hrane prihaja 11 milijonov ton (12 %) iz storitvenih dejavnosti, 
povezanih s strežbo hrane, 9 milijonov ton (11 %) iz proizvodnje, 5 milijonov ton (5 %) pa iz 
trgovine na debelo in drobno (Stenmarck et al., 2016). 
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Slika 2: Odpadna hrana (užitni in neužitni del) v državah članicah Evropske unije za 
referenčno leto 2012 po dejavnostih (Stenmarck et al., 2016) 
V Sloveniji je po podatkih SURS v letu 2015 nastalo 151.000 ton odpadne hrane (užitni in 
neužitni del), kar pomeni, da je vsak prebivalec zavrgel v povprečju 73 kg hrane. Zbrani 
podatki o količinah odpadne hrane v Sloveniji za leto 2015 po posameznih dejavnostih so 
prikazani v Tabeli 2 (Žitnik, Vidic, 2016). 
Tabela 2: Zbrani podatki o količinah odpadne hrane v Sloveniji v letu 2015 (Žitnik, Vidic, 
2016). 
Dejavnost Odpadna hrana                    
(t) 
Odpadna hrana              
(kg/oseba) 
Proizvodnja  hrane 
 
36.691 17,7 
Trgovina z živili 
 
13.438 6,5 
Gostilne  
 
9.210 4,4 
Šole, bolnišnice ipd.  
 
10.267 4,9 
Drugo  
 
8.305 4 
Gospodinjstva 
 
73.080 35,3 
SKUPAJ 
 
150.991 73 
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Ocenjuje se, da naj bi bilo v hrani, ki je bila zavržena, 36 % užitnega dela, to je 55.000 ton 
oziroma 27 kg na prebivalca Slovenije. Količine odpadne hrane se vsako leto rahlo 
povečujejo, v letu 2014 smo zavrgli 145.000 ton odpadne hrane, kar znaša v primerjavi z 
letom 2015 4% povečanje. Večji del (85 %) zbranih kuhinjskih odpadkov se je v letu 2015 
recikliralo in predelalo v kompostarnah, bioplinarnah in drugih predelovalnih obratih. 15 % 
odpadne hrane pa se še vedno odlaga na deponijah, kjer obremenjujejo okolje s toplogrednimi 
plini. Količina odložene odpadne hrane upada. V letu 2015 se je na odlagališčih odložilo 
21.000 ton odpadne hrane ali 8 % manj kot v letu 2013 (Žitnik, Vidic, 2016). 
Kot je razvidno s Slike 3, je v letu 2015 v Sloveniji pri proizvodnji hrane nastalo 24 % 
odpadne hrane, v trgovini kot posledica distribucije 9 %, v gostinstvu in strežbi, kamor sodijo 
gostinski obrati, vzgojno-izobraževalne ustanove in bolnišnice, 19 % ter v gospodinjstvih 48 
%, torejnajvečji delež odpadne hrane. Odstotek odpadne hrane med vso količino zbranih 
odpadkov v Sloveniji za leto 2015 predstavlja 3 % (Žitnik, Vidic, 2016). 
 
Slika 3: Odpadna hrana (užitni in neužitni del) v Sloveniji za leto 2015 po dejavnostih (Žitnik, 
Vidic, 2016) 
Pri primerjavi podatkov o nastajanju odpadne hrane na ravni EU-28 (Stenmarck et al., 2016) 
in na ravni Slovenije (Žitnik, Vidic, 2016) lahko vidimo, da v obeh primerih največji del 
skupne količine odpadne hrane nastaja v gospodinjstvih, sledi proizvodnja hrane oziroma 
proizvodnja in predelava hrane, nato gostinstvo in strežba hrane oziroma storitvena dejavnost 
ter na koncu dejavnost trgovine. 
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1.1.4 Ukrepi Evropske unije za zmanjšanje količin odpadne hrane 
Evropska komisija zelo resno obravnava vprašanje ravnanja z odpadno hrano. Zmanjševanje 
količine odpadne hrane ima ogromen potencial za zmanjšanje izkoriščanja virov, ki jih 
Evropa uporablja za proizvodnjo hrane. Tem bolj bodo ukrepi učinkoviti, več hrane bo 
namenjene za prehrano ljudi, prihranil se bo denar in zmanjšal vpliv na okolje. 
Preprečevanje nastajanja odpadne hrane je sestavni del novega krožnega gospodarskega 
paketa Komisije za spodbujanje prehoda Evrope h krožnemu gospodarstvu, ki bo okrepilo 
globalno konkurenčnost, spodbudilo trajnostno rast in ustvarilo nova delovna mesta (EC, 
2015). 
Z decembrom 2015 je v skladu z agendo za trajnostni razvoj do leta 2030, ki jo je septembra 
2015 sprejela Generalna skupščina Združenih narodov, začel veljati nov sveženj ukrepov za 
prehod Evrope v krožno gospodarstvo, katerega del je bil tudi akcijski načrt z naslovom 
Zaprtje zanke – akcijski načrt EU za prehod v krožno gospodarstvo iz leta 2015. Akcijski 
načrt EU za krožno gospodarstvo in priloge k akcijskemu načrtu določajo časovni načrt 
predlaganih ukrepov in s tem povezane zakonodajne predloge o odpadkih (EC, 2015). 
Revidirana zakonodaja EU o odpadkih Direktiva (EU) št. 2018/851 Evropskega parlamenta in 
Sveta, ki jo je zakonodajalec sprejel dne 30. maja 2018, poziva države EU, naj sprejmejo 
ukrepe za zmanjšanje količin odpadne hrane na vsaki stopnji verige preskrbe s hrano, 
spremljajo njihove količine in poročajo o doseženem napredku. 
Države EU se zavezujejo, da bodo izpolnile cilje trajnostnega razvoja iz cilja 12.3, da bi do 
leta 2030 prepolovili količine odpadne hrane na prebivalca na ravni maloprodaje in 
potrošnikov ter zmanjšali izgube hrane vzdolž proizvodnje in prehranske verige (EC, 2015). 
Da bi podprla doseganje ciljev trajnostnega razvoja za zmanjšanje količin odpadne hrane v 
EU, je Evropska komisija:  
 zadolžena za vzpostavitev enotne metodologije za merjenje ravni živilskih odpadkov v 
EU, da poenoti sistem poročanja za vse države EU in zagotovi podatke, s katerimi bi 
sčasoma lahko ugotavljali napredek; 
 za lažje doseganje ciljev vzpostavila Platformo EU o izgubah hrane in odpadne hrane, 
ki vključuje tako države EU kot akterje v prehranski verigi, da bi opredelili ukrepe, 
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potrebne za doseganje ciljev zmanjševanja odpadne hrane, olajšali medsektorsko 
sodelovanje in delili izkušnje ter dobre prakse; 
 sprejela ukrepe za razjasnitev zakonodaje EU v zvezi z odpadki, živili in krmo ter 
olajšala darovanje hrane in uporabo hrane, ki ni več namenjena za prehrano ljudi v 
živalsko krmo, ne da bi pri tem ogrozila varnost živil in krme; 
 preučila načine za izboljšanje označevanja datumov uporabe s strani proizvajalcev 
živil in njenega razumevanja s strani potrošnikov (EC, 2018). 
V okviru Platforme EU so bile vzpostavljene tri podskupine (Podskupina za doniranje hrane, 
Podskupina za merjenje odpadne hrane in Podskupina za ukrepanje in izvajanje), ki 
proučujejo posebne vidike in vprašanja, povezane s preprečevanjem nastajanja odpadne 
hrane, med katerimi je zelo pomembno tudi vprašanje vzpostavitve primerljive metodologije 
za spremljanje količin odpadne hrane na ravni EU (delovno gradivo – Platforma EU,       
2017–2018). 
1.1.5 Podhranjenost v bolnišnicah in s tem povezano nastajanje odpade 
hrane  
Podhranjenost je definirana kot stanje, ki je posledica pomanjkljive absorbcije ali vnosa hranil 
in vodi v spremenjeno telesno sestavo (zmanjšan delež puste telesne mase) ter zmanjšanje 
celične mase, kar se odraža v upadu fizičnih in psihičnih funkcij ter slabših kliničnih izidih 
(Bokhorst-de van der Schueren et al., 2011).  
Pri vsaki bolezni (akutni, kronični), ki vpliva na delovanje telesnih celic, tkiv in/ali organskih 
sistemov, se spremeni presnova. Bolniki imajo večje prehranske potrebe kot zdravi ljudje 
(Hiesmayr, 2006).  
V času zdravljenja se bolniku zmanjša apetit zaradi slabšega okušanja hrane ali zaradi 
nasičenja, še preden telo zadovolji potrebo po hrani. Avtomatska regulacija lakote in žeje ne 
deluje, kar vodi v nizek apetit in s tem tudi na znižan vnos hrane pod zahtevano mejo. 
Medtem pa se pri obolelem telesu ne zmanjša zgorevanje energije, telo ne presnavlja maščobe 
kot  pri zdravem človeku, temveč prične s presnavljanjem mišic. Podhranjenost in razgradnja 
telesnih tkiv povzroča poslabšanje imunske funkcije, zmanjšano mobilizacijo, poslabšanje 
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pljučne funkcije, srčno popuščanje, povečano pogostnost okužb (npr. pljučnica in okužbe 
urinarnega trakta), počasnejše celjenje tkiv in povečano tveganje za okužbe kirurških ran. 
Druge posledice za posameznika so podaljšana rehabilitacija in pogostost ponovitev bolezni 
(Barton, 2000). 
Odpadna hrana na krožnikih bolnikov prispeva k zapletom pri zdravljenju, bolniki hujšajo, 
kar privede do podhranjenosti. Podatki kažejo, da se smrtnost bolnikov, ki v času bivanja v 
bolnišnici zaužijejo le eno četrtino postrežene hrane, poveča za dvakrat (Simzari et al., 2017). 
Razlogi za visoko razširjenost podhranjenosti med hospitaliziranimi bolniki so predvsem: 
 s strani medicinskega osebja slabo prepoznavanje in spremljanje prehranskega statusa 
bolnika;  
 v večdnevnem neustreznem zagotavljanju hrane in s tem neustreznim vnosom 
hranljivih snovi; 
 hude bolezni, ki lahko pri bolniku omejujejo porabo hrane; 
 sprejem bolnikov, ki so že pred sprejemom v bolnišnico slabo hranjeni (Kandidah, 
2006).    
Ustrezno zagotavljanje prehranske oskrbe, obravnave in pokrivanja prehranskih potreb 
bolnikov je pomemben del oskrbe v bolnišnici, vendar ostaja pri medicinskem in negovalnem 
osebju drugotnega pomena (Dupertuis et al., 2003, cit. po Peake et al., 2001). Kot ugotavljajo 
v študiji Dupertuis in sodelavci (2003), kljub zagotavljanju zadostnih količin hrane več kot 
dve tretjini bolnikov med bivanjem v bolnišnici ni pokrilo priporočenih potreb po hrani. 
1.1.5.1 Prehranska obravnava bolnikov 
Slovenija je v letu 2008 s pripravo in sprejetjem Priporočil za prehransko obravnavo bolnikov 
v bolnišnicah in starostnikov v domovih za starejše občane izpolnila eno od določil Resolucije 
Sveta Evrope o  prehrani in prehranski oskrbi v bolnišnici iz leta 2003. Priporočila 
predstavljajo praktična orodja za delo zdravstvenih delavcev ter zaposlenih, ki skrbijo za 
načrtovanje in oskrbo bolnikov s hrano (ResAP, 2003). 
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Prehranska obravnava pri podhranjenih bolnikih vključuje:  
 prehransko presejane, ki se kot orodje za prepoznavo uporablja za hitro in preprosto 
oceno posameznikov, ki so podhranjeni ali prehransko ogroženi (Rotovnik-Kozjek, 
2008); 
 prehransko oceno, s katero se z natančnim diagnostičnim postopkom pri bolniku 
opredeli stanje podhranjenosti in stopnjo tveganja za pojav zapletov, ki so z njo 
povezani (Rotovnik-Kozjek, 2008); 
 in prehransko intervencijo, s katero se pri prehransko ogroženem bolniku opredeli 
prehranske ukrepe. Prehranski ukrepi vključujejo izbiro ustrezne dietne hrane, s katero 
lahko pri bolniku zagotovimo zadostne energijske vnose. V primeru težav z žvečenjem 
se bolniku predpiše prehrana s spremenjeno konsistenco (tekoča, kašasta, miksana 
itd.). Pri bolniku, ki ne more zaužiti standardne velikosti obroka, se s predpisovanjem 
manjših in obogatenih obrokov zagotovijo ustrezni vnosi hranil. Obogatena hrana je 
hrana, pri kateri z dodajanjem posameznih komponent živil povečujemo energijsko 
gostoto (dodajanje smetane, masla, olja srednjeverižnih maščobnih kislin ipd). Če z 
navedenimi ukrepi pri bolniku ni možno doseči ustrezne prehranjenosti, se bolniku 
med zdravljenjem predpišejo tudi ustrezni oralni prehranski dodatki (enteralna in 
paranteralna prehrana). K prehranski intervenciji sodijo tudi prehransko svetovanje in 
ostali ukrepi, s katerimi se pri bolniku poveča njegova prehranjenost (Mlakar-Mastnak 
et al., 2016). 
Pomembno je, da se posameznike s tveganjem za podhranjenost zgodaj prepozna. Presejanje 
bi se moralo izvajati rutinsko in sistematično za vse sprejete bolnike in se nato tedensko 
ponavljati med celotnim bivanjem v bolnišnici (Mueller et al., 2011).  
Za prehransko presejanje obstajajo različna orodja, ki se med seboj razlikujejo glede na 
namen, postopek in zahtevnost. Evropsko združenje za paranteralno in enteralno prehrano 
ESPEN (2013) v svojih smernicah za prehransko obravnavo bolnikov v bolnišnicah priporoča 
presejanje prehranske ogroženosti NRS 2002 – Nutritional Risk Screening 2002. 
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1.1.5.2 Metode za ocenjevanje vnosa hrane oziroma količin ostankov 
hrane 
V sklopu prehranskega spremljanja se ugotavlja napredek in ali so bili zastavljeni cilji 
doseženi, zato je pri spremljanju teh ciljev pomembno, koliko hrane je bolnik zaužil 
(Rotovnik-Kozjek, 2008).  
Ker so podatki o dnevnem vnosu hrane oziroma o količini ostankov hrane pomembni z več 
vidikov, se v bolnišnicah priporoča rutinsko spremljanje količin ostankov hrane. Ti podatki 
zagotovijo neprekinjene povratne informacije, ki omogočajo hitrejše odzive pri spremembi 
prehrane pri bolnikih, boljše upravljanje z živili in pripomorejo k zmanjšanju količin odpadne 
hrane (Diaz, Garcia, 2013).  
Ocena ostankov hrane na krožnikih je večinoma izvedena s tremi ključnimi metodami (Ofei, 
2015): 
 Metoda tehtanja je najbolj natančna metoda, zahteva zbiranje in merjenje vseh 
ostankov hrane, bodisi skupno količino za vse paciente na bolniškem oddelku ali 
merjenje ostankov posameznih komponent hrane, ki ostane na krožniku bolnika. Ta 
metoda zahteva precejšnja sredstva in čas, tehtanje ostankov hrane lahko moti proces 
oskrbe s hrano  (Williams, Walton, 2011). Postopek tehtanja zahteva velik prostor, saj 
je potrebno vse pobrane krožnike z ostanki hrane pred vračanjem v kuhinjo zadržati na 
kliničnem oddelku in jih stehtati, zaradi česar je ta metoda praktično neizvedljiva za 
spremljanje velikega števila bolnikov v bolnišničnem okolju (Ofei, 2015). 
 24-urni priklic jedilnika preteklega dne je voden intervju, v katerem si mora 
posameznik iz spomina priklicati velikost porcije in oceniti količino ne zaužite hrane 
(vse jedi in pijače), ki jih je prejel v zadnjih 24 urah (Ofei, 2015). 
 Metoda vizualnega opazovanja uporablja različne lestvice za oceno različnih deležev 
ostanka hrane na krožniku. S to metodo se primerja količino hrane, ki jo je bolnik 
prejel, z ostankom hrane po zaključku hranjenja. Ocenjevalec, običajno je to 
usposobljen zdravstveni delavec, neposredno opazuje in beleži količino vnesene hrane. 
Energijsko in hranilno vrednost lahko prehranski strokovnjak izračuna tako, da od 
energijske in hranilne vrednosti celotne jedi odšteje energijsko in hranilno vrednost 
preostanka (Ofei, 2015).  
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Metoda vizualnega ocenjevanja lahko predstavlja problem zaradi pomanjkanja doslednosti 
oziroma zanesljivosti ocenjevalcev ter njihove subjektivnosti (Ofei, 2015). Ker je metoda 
tehtanja za redno spremljanje velikega števila bolnikov v bolnišničnem okolju praktično 
neizvedljiva, večina bolnišničnih služb za oskrbo s hrano kot primerno alternativo izbere 
vizualno metodo spremljanja (Ofei, 2015, cit. po Williams et al., 2003). 
Študija (Amano, Nakamura, 2018), v kateri so primerjali vizualno oceno 3984 obrokov z 
dejanskim tehtanjem, je ugotovila majhna odstopanja v rezultatih. Metoda vizualnega 
ocenjevanja velja kot zanesljiva metoda za ocenjevanje vnosa hrane pri bolnikih z različnimi 
prehranskimi motnjami. Uspešno izvajanje in uporaba metode je odvisna od ustreznega 
usposabljanja ter motivacije medicinskega in ostalega osebja, ki skrbi za prehransko oskrbo 
bolnikov.  
V študijah izpostavljajo problem, da bolnišnice nimajo jasnih in standardiziranih metod za 
spremljanje količin odpadne hrane, vzpostavljenih postopkov in mehanizmov povratnih 
informacij, s katerimi bi usposobljeno osebje zagotovilo trajnostno ravnanje z odpadno hrano. 
Spremljanje količin odpadne hrane na ravni oddelka ni rutinsko vzpostavljeno, količin 
ostankov hrane ne spremljajo, osebje na oddelku ostankov hrane na krožnikih bolnikov ne 
zaznava kot problem. Podatki o količinah odpadne hrane, ki se vračajo s kliničnih oddelkov,  
so lahko zavajujoči in ne odražajo dejanskega stanja o količinah odpadne hrane (Goonan et 
al., 2014; Ofei, 2015; Sonnino, McWilliam, 2011).  
Sonnion in McWilliam (2011) sta v času raziskave, ki sta jo opravila v treh bolnišnicah v 
Walesu, ugotovila velika neskladja v količinah odpadne hrane med ugotovitvami 
raziskovalcev in uradnimi podatki, ki so jih zagotovile bolnišnice. Podatki raziskovalcev so 
pokazali, da so bile količine odpadne hrane v razdeljevalnih posodah več kot 3-krat višje od 
uradnih podatkov (Sonnino, McWilliam, 2011). Točnost podatkov o skupnih količinah 
nerazdeljene hrane, ki se v vozičkih vrača v centralno kuhinjo, je bila vprašljiva tudi v študiji 
(Ofei, 2015), saj se špekulira, da del nerazdeljene hrane zavrže in/ali razdeli/poje oddelčno 
osebje. 
Čeprav obstajajo metode in orodja, s katerimi je mogoče spremljati količine ne zaužite hrane, 
so te metode še vedno pomanjkljive, zato je tu možno iskati razloge, zakaj v bolnišničnem 
okolju spremljanje količin odpadne hrane ni sprejeto kot rutinski proces. Sistemi se tudi na 
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tem področju izboljšujejo in nadgrajujejo. Bolnišnice prehajajo iz ročnih sistemov naročanja 
hrane na računalniške sisteme, ki so natančnejši, hitrejši in učinkovitejši. V obliki nadgradnje 
računalniških sistemov se v institucionalnem okolju kot obetavno orodje za vodenje obsežne 
prehranske ocene razvija digitalna fotografska metoda, s katero je možno v kratkem času 
zajeti točne podatke o odpadni hrani na krožnikih bolnikov (Ofei, 2015). 
Sistem za spremljanje vnosa hrane pri bolniku s kratico DIMS (Dietary Intake Monitoring 
System) je kot prototip predstavil in uporabil Ofei (2015) v svoji študiji. Gre za orodje, ki 
zaradi enostavnega in hitrega zajema podatkov omogoča rutinsko spremljanje količin odpadne 
hrane na krožniku bolnika. DIMS je sestavljen iz digitalnega fotoaparata, tehtnice, 
infrardečega termometra in čitalnika RFID (Radio Frequency IDentification). Z digitalno 
kamero in tehtnico se zabeleži fotografija in izmeri teža vsebine na krožniku bolnika pred  
postrežbo in po zaključku hranjenja. Teža posamezne postrežene jedi je ocenjena na podlagi 
pridobljene referenčne mase iz kuhinje. S pomočjo infrardečega termometra se zabeleži tudi 
temperatura serviranih jedi. Aplikacija DIMS po izvedenih meritvah samodejno generira ime 
dokumenta glede na bolnikovo RFID-kodo, datum in čas merjenja. Na podlagi zbranih 
podatkov, ki so shranjeni v dveh ločenih dokumentih, se zabeležene količine hrane pred 
postrežbo in po zaključku hranjenja medsebojno primerjajo. Izdela se ocena o vrsti in količini 
hrane, ki je bila zaužita, in o količini hrane, ki ne zaužita ostane na krožniku bolnika. Izvede 
se preračun vnosa hrane in odčita izmerjena temperatura hrane pred začetkom hranjenja (Ofei, 
2015). 
V študiji (Ofei, 2015) so bili podatki o starosti, spolu, indeksu telesne mase (ITM), statusu 
prehranskega tveganja in dnevnem priporočenem vnosu energije ter beljakovin, pridobljeni iz 
bolnikove medicinske dokumentacije. Pri uporabi orodja DIMS so ugotovili, da je bil zajem 
podatkov, to sta fotografiji in izmerjeni teži vsebine bolnikovega krožnika pred strežbo in po 
zaključku hranjenja, izveden v manj kot 4 sekundah. Dokazano je bilo, da je z uporabo 
DIMS-orodja možno zbrati ustrezne podatke in jih nato analizirati. Ugotovljeno je bilo, da 
velikost porcije obroka vpliva na količino odpadne hrane na krožniku bolnika. Količine 
odpadne hrane so se razlikovale tudi glede na status prehranske ogroženosti bolnika. Bolniki, 
ki so bili po NRS-2002 razvrščeni kot prehransko ogroženi, so, ne glede na velikost porcije, 
proizvedli večjo količino odpadne hrane kot bolniki, ki niso bili prehransko ogroženi. Avtor 
zaključi, da je potrebno v bolnišnicah pri prehransko ogroženih bolnikih vzpostaviti redno 
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spremljanje vnosa hranilnih vrednosti z uporabo ustreznih orodij, ki lahko zagotovijo točne 
podatke, ne da bi povzročali motnje pri vsakodnevni oskrbi bolnikov s hrano (Ofei, 2015). 
1.1.6 Sistemi oskrbe bolnikov s hrano 
V bolnišnicah uporabljajo različne sisteme za oskrbo bolnikov s hrano. V literaturi kot 
najpogostejši sistem oskrbe bolnikov s hrano navajajo tablet sistem, klasični sistem in sistem 
sobne oskrbe s hrano. Obstajajo še ostali sistemi, ki se v večji meri prepoznajo z značilnostmi 
enega od omenjenih treh sistemov. Kakšen način razdeljevanja hrane zdravstvena ustanova 
uporablja, je odvisno predvsem od velikosti in lokacije ustanove, od sestave in patologije 
bolnikov, od tehničnih in komercialnih možnosti za uvedbo določenega sistema ter od stopnje 
ekonomičnosti, ki jo želi doseči (Jakobs, 2016). 
1.1.6.1 Tablet sistem razdeljevanja hrane 
Po tem postopku se hrana pripravi in razdeli v kuhinji. Pripravljena hrana se razdeli na 
predhodno ogreto jedilno posodo kot individualni obrok. Formiranje obrokov poteka na 
podlagi individualnih kartic na pladnjih (tabletah), ki se po kontroli vložijo v transportne 
vozičke za prevoz hrane. Ko je transportni voziček poln, ga takoj odpeljejo na oddelek, kjer 
pladnje oddelčno medicinsko osebje na podlagi imena in priimka na individualnem kartončku 
razdeli bolnikom. Zaradi predhodno ogrete jedilne posode in toplotno izolativnih pokrovov 
razdeljena hrana zadrži primerno temperaturo vse do postrežbe bolniku. Prednosti takega 
načina priprave in razdeljevanja hrane so predvsem: 
 čas od priprave do zaužitja se skrajša; 
 prepreči se prelaganje hrane in izguba hrane, ki bi ostajala v transportnih posodah; 
 znižajo se stroški za obrok živil; 
 osebje na oddelkih se razbremeni manipulacije s hrano (Pavčič, 1974). 
Slaba stran tega načina pa je, da se delitev bolnikom odmakne in da se jim onemogoči 
sodelovanje pri sestavi obrokov. Za popolno funkcioniranje tega sistema je potrebno tudi 
tesno sodelovanje oddelčnega osebja in kuhinje (Pavčič, 1974). 
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1.1.6.2 Klasični sistem razdeljevanja hrane  
Pri klasičnem sistemu razdeljevanja hrane poteka delitev hrane iz grelnih vozičkov. Gre za 
kombiniran ogrevan in neogrevan voziček, narejen za 20 do 35 obrokov. V voziček se vloži 
jedilna posoda in pribor, potrebno število in izbor porcij hladnih jedi (npr. solate, sladice), v 
posebnih večjih posodah pa potrebno količino in izbor toplih jedi. Velikost in število posod 
sta odvisna od sortimenta jedi. Posode za toplo hrano se med transportom ogrevajo v 
ogrevalnem vozičku. Voziček pripelje transportna skupina od kuhinje do oddelka, kjer 
dietetik ali oddelčno medicinsko osebje iz razpoložljivih jedi z bolnikovim sodelovanjem 
sestavi obrok v okviru terapije. Ta način kar se le da upošteva neposredni kontakt, ki ga ima 
bolnik pri sestavi svojega obroka ter upošteva tudi individualne prehranske navade. Dietetik 
oziroma oddelčno medicinsko osebje hkrati pri sestavi obroka bolnika tudi seznanja z dieto in 
ga vzgaja o prehrani. Ta način je uporabnejši v bolnišnicah, v katerih ni raznovrstnih strogih 
diet. Tovrstni sistem delitve zahteva zelo izurjeno oddelčno osebje, kljub temu pa delitev 
poteka razmeroma počasi. Hrana se večkrat tudi prelaga, kar vpliva na njeno kakovost in 
videz (Pavčič, 1974). 
1.1.6.3 Sistem sobne oskrbe s hrano 
Postopek sobne oskrbe bolnika s hrano je prilagojen bolnišničnim potrebam, usmerjen je k 
zagotavljanju  ustrezne prehranske oskrbe in k zadovoljstvu bolnikov. Pri tem sistemu lahko 
bolnik naroča hrano skozi celotni dan s klicem v klicni center in sporoči svoje želje. Naročilo 
je posredovano v kuhinjo, kjer osebje hrano pripravi in jo v kratkem času dostavi do bolnika. 
Največja prednost sobnega sistema oskrbe bolnikov s hrano, ki jo navaja literatura, je, da ima 
bolnik možnost vpliva na prehrano in večjo izbiro. Bolnik se lahko na podlagi svojega počutja 
in prehranskih navad sam odloči, kaj bo jedel in kdaj mu bo hrana dostavljena (Doorduijn et 
al., 2015). 
Druge prednosti sistema sobne oskrbe s hrano so še: 
 zagotavljanje visokih temperatur hrane; 
 večji izbor hrane; 
 zaradi individualne izbire hrane po želji bolnika se zmanjšajo količine odpadne hrane;  
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 zmanjšanje števila pritožb; 
 izboljšana kakovost hrane (Doorduijn et al., 2015). 
Slaba stran tega načina pa so večji stroški prehranske oskrbe in možnost zlorab bolnikov, ki 
hrano naročajo za svoje obiskovalce ter ponavljanje pri izbiri menijev (Doorduijn et al., 
2015).  
1.1.7 Odpadna hrana v bolnišnicah 
Tudi rezultati analize trendov števila objav z informacijskim servisom SCOPUS pri nastajanju 
odpadne hrane v bolnišnicah kažejo na aktualnost problematike. S Slike 4 je razvidno, da je 
besedna zveza »food AND waste AND hospital« v poljih naslov, povzetek in ključne besede 
za obdobje od leta 1970 do 2018 vrnila 413 dokumentov, katerih število se povečuje glede na 
časovno komponento. 
 
 
Slika 4: Število dokumentov, ki v naslovu, povzetku ali ključnih besedah vsebujejo besedno 
zvezo »food AND waste AND hospital« in so bili objavljeni v obdobju od 1970 do 2018    
(SCOPUS, 2019) 
Čeprav je odpadna hrana v zadnjem času postala predmet rednih dnevnih razprav na 
svetovnem nivoju, je bila ustrezna oskrba s hrano v bolnišničnem okolju prepoznana kot 
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problem že pred več kot 40 leti (Williams, Wolton, 2011). Kot je razvidno tudi s Slike 5, to 
velja predvsem za bolnišnice v ZDA in Združenem kraljestvu, kjer je bilo na tem področju 
izvedenih največ študij.  
 
Slika 5: Število dokumentov o odpadni hrani v bolnišnicah (»food AND waste AND hospital« 
v naslovu, povzetku ali ključnih besedah v obdobju od 1970 do 2018) glede na državo izvora 
(SCOPUS, 2019) 
Medtem ko se problematika odpadne hrane na splošno povezuje z okoljskimi in 
gospodarskimi vidiki, se v bolnišničnem okolju odpadna hrana povezuje tudi s problemom 
podhranjenosti bolnikov (Almdal et al., 2003; Barton et al., 2000; Edwards in Nash, 1999). 
Splošne zahteve trajnostnega razvoja, ki jih je potrebno vključiti tudi v procese oskrbe 
bolnikov s hrano, živilskim strokovnjakom predstavljajo velike težave, ko želijo ugotoviti, na 
kakšen način zmanjšati količine odpadne hrane brez ogrožanja zadovoljstva in ustrezne 
prehranjenosti bolnikov. 
Kako se spopasti z bolnišnično podhranjenostjo, je svetovna dilema in izziv (Correia in 
Campos, 2003). V literaturi se navajajo zelo različne stopnje podhranjenosti, ki je odvisna od 
bolnišnice, preiskovane populacije, različnih definicij podhranjenosti in različnih metod za 
prepoznavanje podhranjenosti (Burgos et al., 2012; Pirlich et al., 2006). Na splošno velja, da 
vsaj 30 do 50 % hospitaliziranih bolnikov trpi zaradi podhranjenosti (Correia, Campos, 2003; 
Waitzberg et al., 2001). 
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O tem problemu je že leta 1974 Butterworth pisal v svojem članku z naslovom Okostnjak v 
bolnišnični omari in opozoril na nezadostno posvečanje prehrani ter s tem povezano visoko 
stopnjo nedohranjenosti v bolnišnicah v ZDA. Čeprav se stroški bolnišnične obravnave stalno 
povečujejo, se veliko denarja namenja nakupu novih naprav in dragih zdravil, vpeljujejo se 
novi diagnostični postopki, prehranski status bolnikov pa se večkrat zanemarja. Pri bolniku se 
stalno spremljajo in zapisujejo parametri, kot je krvni tlak, temperatura in odvajanje, medtem 
ko je v večini primerov spremljanje vnosa hrane v celoti izpuščeno (Butterworth, 1974). 
Po podatkih študije Bartona s sodelavci (2000), narejene v Veliki Britaniji v bolnišnici s 1200 
posteljami, ostane več kot 40 % hrane ne zaužite. Na podlagi te študije so ocenili, da je bila v 
britanskih bolnišnicah v letu 2000 zavržena hrana vredna 31 milijonov EUR (Cereda, 
Pedrolli, 2009). Zelo visoke stroške za zavrženo hrano so za portugalske bolnišnice na 
podoben način ocenili tudi v študiji Dias-Ferreira in sodelavci (2015), kjer naj bi na letni ravni 
strošek za zavrženo hrano znašal 0,5 % portugalskega nacionalnega zdravstvenega proračuna, 
to je 35,3 milijona EUR. V irskih bolnišnicah proizvedejo 2,5-krat manj odpadne hrane na 
bolnika, kot to velja za portugalske bolnišnice. Ocenili so, da na letni ravni za zavrženo hrano 
porabijo od 4,4 do 7,2 milijona EUR (EPA, 2012). Predstavljene vrednosti zavržene hrane v 
bolnišnicah kljub razlikam med posameznimi študijami nakazujejo na velikost in resnost 
problema.  
Williams in Walton (2011) sta predstavila pregled študij, opravljenih v zadnjih 50 letih. Iz 
njih je razvidno, da so v Evropi količine odpadne hrane, ki nastajajo v bolnišnicah, 
obravnavali v Združenem kraljestvu, na Danskem in v Švici. Po letu 2011 je objavljena še 
študija za Irsko (EPA, 2012),  Španijo  (Diaz in Garcia, 2013) in Portugalsko (Dias-Ferreira et 
al., 2015). Za druge države je malo podatkov, zato je težko dobiti celovit evropski vpogled. 
Raziskave, ki so se osredotočale na odpadke v bolnišnicah, so večinoma obravnavale količine 
zavržene hrane, ki so ostajale na krožnikih bolnikov, z namenom ugotavljanja posledic 
prehranskega statusa bolnikov (Williams, Walton, 2011; Sonnino, McWilliam, 2011; Barton 
et al., 2000; Edwards, Nash, 1999). Manj študij se je osredotočalo na nastajanje odpadne 
hrane v fazi priprave in serviranja hrane (Goonan et al., 2014). Nenatančno napovedovanje 
števila obrokov in s tem povezana prekomerna priprava hrane je bilo prepoznano kot eden 
glavnih vzrokov za nastajanje odpadne hrane v bolnišnicah (Goonan et al., 2014; Kim et al., 
2010). 
24 
 
Williams in Walton (2011) navajata, da znaša v restavracijah, šolah in ostalih obratih javne 
prehrane količina zavržene hrane manj kot 15 %. Delež v bolnišnicah pa je tudi dva- do trikrat 
višji (Williams, Walton, 2011, cit. po Engstrom, Carslsson-Kanyama, 2004; Kelley et al., 
1983).  
Visoke ravni odpadne hrane na krožnikih v bolnišnicah prispevajo k zapletom zaradi 
nedohranjenosti bolnikov (Williams, Walton, 2011). Zato lahko praviloma pričakujemo v 
bolnišnicah, kjer se soočajo z visokim odstotkom nedohranjenosti bolnikov, tudi velike 
količine odpadne hrane (Simzari et al., 2017). 
1.1.7.1 Stopnje oskrbe s hrano in vzroki nastajanja odpadne hrane 
Odpadna hrana nastaja v vseh stopnjah oskrbe bolnikov s hrano, najmanj jo nastane v fazi 
skladiščenja, priprave in kuhanja. Nastajanje manjših količin odpadne hrane v teh fazah je 
posledica uporabe že pripravljenih sestavin in visoke stopnje rotacije živil v skladiščnih 
prostorih bolnišničnih kuhinj (Goonan et al., 2014). V obeh študijah Alam s sodelavci (2008) 
ter Mattoso in Schalch (2001), ki sta obravnavali količine odpadkov v bolnišnicah, so 
ugotovili, da hrana predstavlja 50 % celotnega toka odpadkov. Če želimo zmanjšati količine 
odpadkov, je potrebno poznati količine odpadne hrane na mestih, kjer ti nastajajo. Pri 
klasičnem sistemu razdeljevanja je to na ravni kliničnega oddelka, pri tablet sistemu pa je to 
na ravni kliničnega oddelka (ne zaužita hrana) in kuhinje (hrana, ki ostaja po koncu 
razdeljevanja). 
Rezultat 32 študij, ki so bile izvedene v 29 državah po letu 1963, kažejo, da se v povprečju v 
bolnišničnem sektorju zavrže 30 % postrežene hrane, in sicer med 6 in 65 %, kar je veliko več 
kot pri drugih storitvah oskrbe s hrano (Williams, Walton, 2011). Novejše študije razkrivajo, 
da se prehranska obravnava v bolnišnicah ni bistveno izboljšala in da se količine odpadne 
hrane še vedno niso znižale (Dias-Ferreira et al., 2015; Ofei et al., 2014; EPA, 2012; Sonnino, 
McWilliam, 2011). 
Največje količine odpadne hrane nastajajo na bolniških oddelkih, kjer se zdravijo starejši 
bolniki (Sonnino, McWilliam, 2011) ter na gastroenteroloških in kirurških oddelkih (Dias-
25 
 
Ferreira et al., 2015). Najnižje količine odpadne hrane so bile izmerjene  na oddelkih 
psihiatrije (Dias-Ferreira et al., 2015).  
V študiji,  v kateri so spremljali količine odpadne hrane pri kosilu in večerji, so Dias-Ferreira 
in sodelavci (2015) ugotovili, da je bilo zavrženo več kot polovica postrežene glavne jedi in 
kruha. Manjši, 12% delež odpadne hrane je bil izmerjen pri juhah in 10% delež pri 
sladicah/sadju. 
V drugi študiji Faria in sodelavci (2010) ugotavljajo, da je bil največji deležu odpadne hrane 
zaznan pri zelenjavi, in sicer 61%, sledila je juha s 57%, sladica z 41% in na zadnjem mestu 
meso/ribe z 31% deležem.  
Avtorji v svojih študijah ugotavljajo, da se bolniki pri sistemih, pri katerih lahko izbirajo vrsto 
hrane, za zelenjavo odločajo v manjši meri. Podobno velja tudi v primerih, v katerih je 
bolnikom hrana postrežena po tablet sistemu razdeljevanja, saj se tudi tu na krožnikih vrača 
večja količina ne zaužite zelenjave (Faria et al., 2019; Sonnino, McWilliam, 2011). 
1.1.7.2 Sistemsko zavržena hrana 
V literaturi zasledimo izraz sistemsko zavrženi obroki, ki v bolnišnicah predstavlja zavrženo 
hrano, ki nastaja v kuhinji, kjer se jedi pripravljajo, in na bolniških oddelkih, kjer ostane 
povsem nedotaknjena hrana na krožnikih bolnikov ali nerazdeljena hrana v transportnih 
posodah (Vouk Grbac, Viler, 2014).  
V študiji Barton s sodelavci (2000) razkriva razsežnost sistemsko zavrženih obrokov. Z 
bolniških oddelkov se je v kuhinjo vrnilo kar 11 % povsem nedotaknjenih pladnjev s 
porcionirano hrano. Odstotek nedotaknjenih pladnjev je bil pri kosilu in večerji najvišji na 
ortopedskem oddelku (19 %) in najnižji na oddelku za nego starejših (1 %) (Barton et al., 
2000). 
Tudi Dupertuis in sodelavci (2003) so v študiji, v kateri so količine ostankov hrane od kosila 
ocenjevali z vizualno metodo, ugotovili velik delež zavržene hrane, ki ga lahko pripisujemo 
sistemsko zavrženim obrokom. Poraba hrane postreženega obroka je bila razdeljena v tri 
skupine: v skupino, v kateri je bilo zaužite enako ali več kot 50 % postrežene hrane; v 
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skupino, v kateri so zaužili manj kot 50 % postrežene hrane; v skupino, v kateri so pustili 
celoten obrok. Ostanki hrane bolnikov, ki so zaužili le nekaj grižljajev servirane hrane, so bili 
uvrščeni v skupino tistih, ki so pustili celoten obrok. Pri analizi odpadne hrane na krožnikih 
bolnikov je ponujeni obrok sprejelo 323 (93,4 %) bolnikov, sedem (2,0 %) je obrok zavrnilo, 
osem (2,3 %) obrokov je na oddelek prispelo bolnikom, ki so bili bodisi odpuščeni ali pod 
režimom, da obroka niso smeli zaužiti. Iz skupine 346 bolnikov je 36,7 % (n = 127) zaužilo 
enako ali več kot 50 % hrane, 46,2 % (n = 160) je zaužilo manj kot 50 % in 17,1 % (n = 59), 
ki so pustili celoten obrok (Dupertuis et al., 2003). 
Velike količine nerazdeljene hrane na dveh bolniških oddelkih kot posledica sistemsko 
zavrženih obrokov so izmerili tudi v študiji (Ofei et al., 2014), ki je bila opravljena v 
Univerzitetni bolnišnici na Danskem. Vzrok visokim ravnem nerazdeljene hrane pri kosilu in 
večerji so pripisali neustrezni komunikaciji bolniškega osebja z osebjem v obratu za pripravo 
hrane, neupoštevanju naročil manjših porcij ter neustreznost sistema za naročanje hrane. 
Raziskovalci so kot posledico neustrezne komunikacije zaznali velika odstopanja med 
količino poslane hrane in dejanskim številom prisotnih bolnikov. Kljub naročilu manjših 
porcij so v obratu za oskrbo s hrano te porcionirali na podlagi standardnih normativov. Kot 
veliko oviro pri natančnem napovedovanju števila diet je osebje bolnišnice izpostavilo 
problem naročanja hrane, ki je moralo biti izvedeno za tri dni vnaprej. Pri petdnevnem 
spremljanju ostankov hrane v razdeljevalnih posodah je v povprečju pri kosilu ostajalo 46 % 
in pri večerji 56 % nerazdeljene hrane.  
1.1.7.2.1 Vzroki za sistemsko zavrženo hrano  
Glavni vzroki za sistemsko zavržene obroke so: 
 neustrezna komunikacija, npr., da z oddelka ne sporočijo, da je bolnik odpuščen ali 
premeščen na drug oddelek, iz obrata za oskrbo s hrano pa je obrok za bolnika poslan 
(Ofei et al., 2014); 
 nepredvidljiv sprejem bolnikov z različnimi prehranskimi zahtevami, zaradi česar 
prihaja do nenatančnega napovedovanja in prekomerne proizvodnje hrane (Ofei, 2015; 
Ofei et al., 2014; Goonan et al., 2014; Sonnino, McWilliam, 2011; Kim et al., 2010); 
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 v obratu za oskrbo s hrano nezaznane oziroma nerealizirane zahteve o manjših 
porcijah obrokov, ki so naročene s strani bolniških oddelkov, zato se hrana v 
transportne posode pripravi na podlagi standardiziranih količin, ki veljajo za 
posamezne jedi (Ofei et al., 2014; Goonan et al., 2014 Williams, Walton, 2011; Kim et 
al., 2010). 
V treh bolnišnicah v Walesu je glavni razlog za visoke količine nerazdeljene hrane neustrezno 
dnevno napovedovanje števila diet. V bolnišnici so kot ukrep za izboljšanje napovedovanja in 
s tem zmanjšanja količin nerazdeljene hrane prešli z ročnega oziroma izkustvenega sistema na 
elektronski oziroma računalniški način napovedovanja števila diet (Sonnino, McWilliam, 
2011).  
Sistemi ročnega napovedovanja so podvrženi napakam in pogosto zahtevajo veliko časa ter 
energije, zato v številnih bolnišnicah prehajajo na računalniški sistem naročanja in 
napovedovanje potrebnega števila diet (Jamison et al., 1996). 
1.1.7.3 Vpliv sistema razdeljevanja hrane na nastajanje odpadne hrane 
V kateri stopnji preskrbe s hrano nastane največ odpadne hrane, je odvisno predvsem od 
samega sistema razdeljevanja in oskrbe bolnikov s hrano. Več bolnišničnih študij je pokazalo, 
da so s spremembo sistema razdeljevanja hrane s prehodom iz tablet sistema v klasični sistem 
razdeljevanja hrane zmanjšali količine odpadne hrane na krožnikih bolnikov (Freil et al., 
2006; Hartwell, Edwards, 2003; Marson et al., 2003; Wilson et al., 2000; Williams, Walton, 
2011). 
Količine odpadne hrane se na krožniku bolnika pri klasičnemu sistemu razdeljevanja hrane 
zmanjšajo, ker ima bolnik v času strežbe možnost izbire med razpoložljivo hrano in izraziti 
željo po manjši porciji obroka. Posledično pa prihaja do povečanih količin nerazdeljene hrane, 
poveča se tudi možnost, da bolnik ne prejme priporočenega dnevnega vnosa energije in 
beljakovin (Freil et al., 2006; Marson et al., 2003). 
Ocenjuje se, da so skupne količine odpadne hrane pri klasičnem sistemu višje kot pri tablet 
sistemu razdeljevanja hrane (Ofei, 2015, cit po Edwards, Nash, 1999). Pri klasičnem sistemu 
se proizvede med 17 do 50 % odpadne hrane, ki je bila dostavljena iz obrata za oskrbo s 
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hrano. V razdeljevalnih posodah ostaja do 30 % nerazdeljene hrane, ostalo predstavlja hrana s 
krožnikov bolnikov (Edwards in Nash, 1999; Hartwell in Edwards, 2003; Sonnino, 
McWilliam, 2011; EPA, 2012). 
V nadaljevanju sta predstavljeni dve študiji (Sonnino, McWilliam, 2011; EPA, 2012), v 
katerih sta obravnavana oba sistema za razdeljevanje hrane, tako klasični kot tablet sistem 
razdeljevanja hrane, ter študija (Dias-Ferreira et al., 2015), v kateri je obravnavan sistem, pri 
katerem hrano delijo po tablet sistemu razdeljevanja hrane.  
Študija (Sonnino, McWilliam,2011), izvedena v Združenem kraljestvu,  kaže, da so se v treh 
bolnišnicah v Walesu, kjer bolnišnice uporabljajo klasični in tablet sistem razdeljevanja hrane, 
skupne količine odpadne hrane gibale med 19 in 66 %. Podatki so se razlikovali med 
bolnišnicami glede na sistem razdeljevanje hrane. Količine ne zaužite hrane, ki so jih 
primerjali s količinami vse pripravljene hrane, so na krožnikih bolnikov ostajali v deležu od 6 
do 42 % ter nerazdeljena hrana v razdeljevalnih posodah v deležu od 26 do 55 %. Največ 
odpadne hrane je bilo v bolnišnici, v kateri se je hrana razdeljevala po klasičnem sistemu 
razdeljevanja, skupno je nastalo 60 % odpadne hrane, od tega 45 % hrane v razdeljevalnih 
posodah in 15 % odpadne hraea na krožnikih bolnikov. 
Podobne vrednosti odpadne hrane so zabeležili tudi v študiji (EPA, 2012), ki je bila izvedena 
v več zdravstvenih ustanovah na Irskem. Količine odpadne hrane so spremljali v zdravstvenih 
ustanovah, kjer so hrano razdeljevali po klasičnem in tablet sistemu razdeljevanja hrane. 
Ugotovili so, da so bolniki, ki so hrano prejemali po tablet sistemu razdeljevanja hrane, 
dnevno v povprečju zavrgli 0,37 kg postrežene hrane, znotraj te količine je bilo 0,08 kg 
povsem nedotaknjene hrane (sistemsko zavržena hrana). Pri klasičnem sistemu razdeljevanja 
hrane je bilo v primerjavi z vso pripravljeno hrano 27 % hrane, ki je ostala v razdeljevalnih 
posodah, 18 % ne zaužite hrane ter 4 % postrežene hrane, ki se je z oddelkov vračala povsem 
nedotaknjena. Seštevki količin zavržene hrane in viškov hrane, ki predstavljajo skupno 
količino odpadne hrane, so glede na delež vse pripravljene hrane pri obeh sistemih 
razdeljevanja približno enaki in znašajo od 49 do 50 % odpadne hrane. Pri tablet sistemu 
razdeljevanja hrane je glede na vso pripravljeno hrano v razdeljevalnih posodah ostalo 24 % 
nerazdeljene hrane, 23 % hrane je bilo ne zaužite ter 3 % postrežene hrane, ki se je iz 
oddelkov vračala povsem nedotaknjena (EPA, 2012). 
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Visoki deleži zavržene hrane so bili ugotovljeni tudi v portugalski študiji (Dias-Ferreira et al., 
2015), v kateri so količine ostankov hrane na krožnikih bolnikov sedem tednov spremljali v 
splošni bolnišnici z 2000 posteljami. Hrano za bolnike delijo po tablet sistemu razdeljevanja 
hrane. Toplo pripravljene jedi pri kosilu in večerji pripravljajo po metodi cook-chill (skuhaj in 
ohladi). Kuhajo se v osrednji kuhinji, razdelijo na porcije in ohlajene shranijo v hladilniku. 
Ohlajeno in razdeljeno hrano na pladnjih transportirajo v satelitske kuhinje, kjer jo pogrejejo 
in postrežejo bolnikom. Ugotovili so, da je v povprečju vsak bolnik  dnevno zavrgel 0,95 kg 
hrane, kar predstavlja 35 % celotne postrežene hrane dnevno. 
1.1.7.4 Vzroki za nastajanje odpadne hrane  
Glavni vzroki ostajanja nerazdeljene hrane na bolniškem oddelku in v obratu za pripravo 
hrane so sistemski vzroki, opisani v poglavju o sistemsko zavrženi hrani. Na količino 
nerazdeljene hrane na bolniških oddelkih vpliva tudi neustrezna usposobljenost osebja, ki 
hrano deli. Problem predstavlja pomanjkanje kontrole v fazi serviranja obrokov, v kateri 
zaradi premajhnih porcij na krožnikih bolnikov v transportnih posodah ostajajo večje količine 
nerazdeljene hrane (Goonan et al., 2014; Williams, Walton, 2011; Sonnino, McWilliam, 
2011; Kim et al., 2010). Tudi Ofeil s sodelavci (2014) v svoji študiji ugotavlja, da osebje na 
bolniškem oddelku ni dovolj usposobljeno, saj pri delitvi hrane ne upošteva količinskih 
normativov. Hrano so delili na podlagi lastne presoje brez upoštevanja in pravilne uporabe 
normiranih delilnih pripomočkov. 
Vzroke za visoke količine odpadne hrane na krožnikih bolnikov sta Williams in Walton 
(2011) s pregledom različne literature strnila v štiri širše kategorije: klinični vzroki, jedi in 
sestava menijev, postrežba ter okolje.   
1.1.7.4.1 Klinični vzroki 
Zaradi zdravstvenega stanja se pri bolniku zmanjša apetit, pojavijo se lahko težave s 
hranjenjem. Pomanjkanje apetita je lahko posledica depresije, socialne izoliranosti, zdravil, 
kliničnega stanja in/ali senzornih okvar. Veliko zdravil povzroča spremembe okusa, slabost, 
bruhanje ali zaprtje, s čimer se zmanjša vnos hrane. Težave s hranjenjem so običajno 
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posledica disfagije (motnje požiranja), kognitivnih okvar (možganske okvare), zato prihaja do 
zmedenosti pri bolnikih in nezmožnosti prepoznavanja jedi. Zaradi bolezenskih stanj in/ali 
starosti bolnikov prihaja do fizičnih težav, saj zaradi paraliz, zlomov ali drugih mišično-
skeletnih težav bolniki ne morejo odpirati pakirane hrane in pijače (Simzari et al., 2017; 
Naithani et al., 2008; Edwards, Hartwell, 2004; Schenker, 2003). 
Pri bolnikih, ki imajo predpisane diete s spremenjeno konsistenco (kašaste, pasirane jedi), in 
pri bolnikih, ki so dlje časa hospitalizirani, se odstotek odpadne hrane na krožniku poveča. V 
raziskavi, v kateri so primerjali medsebojne vplive predpisane prehrane, spola, diagnoze in 
dolžine bivanja v bolnišnici na količino odpadne hrane na krožnikih bolnikov, so ugotovili, da 
se je odstotek odpadne hrane povečeval za 14,1 % vsak dan, ko je bolnik dlje bival v 
bolnišnici. Pri bolnikih, ki so prejemali spremenjeno konsistenco hrane, pa se je odstotek 
odpadne hrane na krožniku povečal za 344 % (Kandiah et al., 2006). Ker je videz hrane zelo 
pomemben, neobičajna tekstura oziroma konsistenca hrane močno vpliva na bolnikovo 
zaznavo in sprejemljivost hrane. 
Tudi v študiji (Wright, 2005), v kateri so pri starostnikih primerjali vpliv diet s spremenjeno 
konsistenco, so zaznali znatno manjše vnose energije in beljakovin pri tistih, ki so prejemali 
diete s spremenjeno konsistenco, v primerjavi s tistimi, ki so uživali običajno bolnišnično 
prehrano. Pri starostnikih, ki so prejemali dieto s spremenjeno konsistenco, je bil energijski 
primanjkljaj pri vnosu energije 40 %, pri beljakovinah 45 %. Pri tistih, ki so prejemali 
običajno bolniško prehrano, je ta primanjkljaj v povprečju znašal pri energiji 5 % in pri 
beljakovinah 9 %. 
Nekoliko manjši vpliv na vnos beljakovin in energije kot spremenjena konsistenca hrane ima 
predpisovanje modificiranih diet (dieta brez soli, dieta z nizko vrednostjo vlaknin itd.). V 
študiji (Dupertuis et al., 2003) so bolniki, ki so prejemali modificirane diete, v primerjavi z 
bolniki, ki so prejemali navadno hrano, vnesli za 20 % manj energije in 11 % manj 
beljakovin.   
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1.1.7.4.2 Jedi in sestava menijev 
Raziskave kažejo, da obstaja močna in neposredna povezava med splošnim zadovoljstvom 
bolnikov z bolnišnično oskrbo s hrano ter količino odpadne hrane (Sonnino, McWilliam, 
2011). 
Kadar bolniki nimajo možnost izbire obroka iz določenega predpisanega bolnišničnega 
menija, se lahko pri njih pojavi nezadovoljstvo, kar poveča količino zavržene hrane. To še 
posebej velja pri bolnikih, ki so dalj časa hospitalizirani (Ofei, 2015; Sonnino, McWilliam, 
2011; Kandiah et al., 2006; Schenker, 2003). 
Mnogi bolniki,  ki so sprejeti v bolnišnico, niso ustrezno obveščeni o možnosti izbire menijev, 
zato v času bivanja nimajo izbrane ustrezne hrane (Naithani et al., 2008; Edwards in Hartwell, 
2006).  
Lassen s sodelavci (2005) razkriva, da je informacije o menijih na oglasni deski našla samo 
ena tretjina bolnikov, bodisi sami ali s pomočjo drugih bolnikov. Bolniki, ki niso našli 
informacije so povedali, da bi v primeru seznanjenosti z menijem pred strežbo hrane, izrazili 
željo o zmanjšanju porcije za jedi, ki jih nimajo radi, zaradi česar bi se količine odpadne hrane 
zmanjšale (Ofei, 2015, cit. po Lessen, 2005). 
Predvsem pri starejših bolnikih predstavljajo velike porcije obrokov zaviralni faktor, polni 
krožniki hrane bolnike odvračajo in zmanjšujejo željo po hranjenju (Dias-Ferreira et al., 2015 
cit. po Kelly, 1999; Williams, Walton, 2011).  
Splošni videz hrane in postavitev jedi na krožniku je v bolnišnicah pogosto slaba. Ti vidiki so 
zelo pomembni, saj ljudje jemo z očmi, ustvarjalno in premišljeno sestavljen krožnik je bolj 
privlačen in bolnika spodbudi k hranjenju (Navaro et al., 2016). 
1.1.7.4.3 Postrežba 
Poleg prezgodnjega serviranja hrane se pojavljajo tudi fizični problemi, med katerimi so 
najpogostejši: težje odpiranje hrane v predpakirani embalaži, nezadostna pomoč pri hranjenju 
bolnikov, negativen odnos strežnega osebja, način razdeljevanja hrane oziroma da bolnik 
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prejme hrano, ki je glede na njegovo zdravstveno stanje neprimerna (Williams, Walton, 
2011).  
Avstralska študija je ugotovila, da je kar 70 % bolnikov potrebovalo nekaj pomoči pri 
hranjenju in da so medicinske sestre temu procesu namenile malo pozornosti in časa (Tsang, 
2008). Podobno ugotavljajo tudi Manning in sodelavci (2012) v študiji, v kateri je bil vzrok 
manjših vnosov hrane pri bolnikih posledica nezadostnega časa, ki ga medicinske sestre 
namenijo pomoči bolnikom pri hranjenju. 
Bolni ljudje se zaradi različnih dejavnikov preprosto odrečejo hrani, zato jih je potrebno v 
procesu hranjenja spodbujati. Ker osebje na oddelku ne posveča zadostne pozornosti 
prehranjevanju bolnikov, se lahko zgodi, da bolnikov, ki potrebujejo pomoč, ne zaznajo. V 
času, namenjenem prehranjevanju, je premalo osebja, ki bi bolnikom pomagalo in jih 
spremljalo pri hranjenju. Obroki, ki so nedotaknjeni, se po zaključku časa, ki je namenjen za 
hranjenje, ne da bi se to evidentiralo ali kako drugače ukrepalo, odstranijo (Ofei, 2015).  
V študiji (Manning et al., 2012), v kateri so pri hranjenju bolnikov v času kosila sodelovali 
prostovoljci, so ugotovili, da  so pri hranjenju starejših bolnikov (povprečna starost 83,2 + 8,9 
leta) prostovoljci pri vsakem bolniku povprečno porabili 12,3 minute v primerjavi z 
medicinskimi sestrami, ki so za ta namen porabile v povprečju 4,7 minute. Tudi tu je bil 
izpostavljen problem, da imajo medicinske sestre za pomoč pri hranjenju premalo časa. 
1.1.7.4.4 Okolje 
Okolje predstavlja bolniško sobo, kjer se bolniki po večini prehranjujejo. Prehranjevanje je 
družabna aktivnost in je bolj prijetna, če bolniki na bolniškem oddelku jedo skupaj v 
oddelčnih jedilnicah. V bolnišnicah, kjer teh jedilnic nimajo, se morajo bolniki prehranjevati v 
bolniških sobah, kar lahko predstavlja določene ovire. Prehranjevanje v sobah lahko bolnike 
odvrne od hranjenja zaradi neprijetnih vonjav, nekontroliranega vedenja drugih bolnikov, 
povzročanja hrupa, gneče, ostalih motenj v času hranjenja (vizite in preiskave), pomanjkanja 
časa predvsem za bolnike, ki jedo s težavo in počasi. Nekaterim bolnikom, ki imajo težave pri 
hranjenju, je nerodno in se zato izogibajo in puščajo hrano (Ofei, 2015).  
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1.1.8 Strategije za zmanjšanje količin odpadne hrane 
Za zagotavljanja ustrezne bolnišnične prehrane je zelo pomembna vključenost bolnikov pri 
izbiri menijev, saj pomembno prispeva k dobremu počutju bolnikov in njegovemu okrevanju. 
Izboljšanje menijev in zagotavljanje dobrega vzdušja v času hranjenja povečata vnos hrane in 
pomagata izpolniti prehranske zahteve bolnikov. Ker predstavlja zavržena hrana nepotreben 
strošek ter dodatne socialne in zdravstvene težave zaradi bolnišnične podhranjenosti, je nujno 
poiskati načine, kako v bolnišnicah zmanjšati te količine (Dupertuis et al., 2003). 
Z namenom zmanjšanja količin odpadne hrane so v preteklosti v bolnišnicah sprejeli več 
strategij, s katerimi bi vplivali na večji vnos hrane pri bolnikih in zmanjšali količine odpadne 
hrane. Kljub vrsti prizadevanj strokovnjakov, ki skrbijo za prehrano bolnikov, se količine 
odpadne hrane v bolnišničnem okolju v preteklosti niso zmanjšale (Ofei, 2015). 
Pri prehransko ogroženih bolnikih, ki imajo pogoste težave pri hranjenju in so podvrženi 
nepredvidljivim spremembam v apetitu, se lahko količine odpadne hrane zelo spreminjajo. 
Dostikrat bolnikovo stanje ne omogoča, da zaužije tolikšno količino ponujene hrane, zato 
mora standard pripravljene hrane temeljiti na količini servirane hrane, ki jo bolnik lahko 
zaužije (Dupertuis et al., 2003).  
V študiji so Ofei in sodelavci (2014) s skupinskimi razpravami in intervjuji z osebjem, ki je 
zadolženo za oskrbo bolnikov s hrano na nivoju bolnišničnega oddelka, ugotavljali vzroke za 
nastajanje odpadne hrane. Poleg razprav in intervjujev so opravili tudi opazovanje postopkov 
serviranja hrane pri kosilu in večerji na dveh kliničnih oddelkih v trajanju desetih dni. Analiza 
podatkov je izoblikovala pet ključnih tem, znotraj katerih je možno iskati razloge za 
nastajanje odpadne hrane. Odpadna hrana nastaja zaradi slabih sistemov za naročanje hrane, 
neustrezne komunikacije, velikosti porcij, spremljanja količin odpadne hrane ter omejene 
možnosti pri uporabi nerazdeljene hrane. S spremembo in izboljšanimi pristopi pri zaznanih 
ovirah bi lahko poiskali načine, s katerimi bi zmanjšali količine odpadne hrane (Ofei et al., 
2014). 
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1.1.8.1 Sprememba sistema za naročanje hrane 
Količine preveč naročene ali neustrezne hrane za bolnika se lahko zmanjšajo z izboljšanjem 
informacijskega sistema za naročanje hrane, ki mora biti dovolj prilagodljiv in enostaven za 
uporabo. Sistem mora omogočati naročilo hrane za krajše časovno obdobje, npr. za naslednji 
obrok, saj lahko na ta način oddelčno osebje hrano prilagaja glede na zdravstveno stanje 
oziroma potrebe bolnika (Dias-Ferreira et al., 2015). 
V bolnišnici v Združenem kraljestvu so izvedli pilotno študijo, kjer so bolnikom omogočili 
naročanje hrane po elektronskem meniju (e-meni) s tehnologijo zaslona na dotik, ki se je 
nahajal ob vsaki bolniški postelji. Podatki so pokazali, da je večina bolnikov učinkovito 
uporabljala e-menije, težave so bile le pri starejših bolnikih. Ugotovljeno je bilo, da so e-
meniji učinkovit način posredovanja informacij o hrani, povečalo se je zadovoljstvo bolnikov, 
zato  je bila hrana pri prejemnikih bolje sprejeta (Hartwell et al., 2016).  
V bolnišničnem okolju je posebno pomembna uporaba natančnega in zanesljivega sistema 
napovedovanja števila obrokov, ki je tesno povezan s sistemom za naročanje hrane. Za 
uspešno naročanje hrane mora med vsemi udeleženci, ki so vpleteni v odločitve o potrebnih 
količinah hrane, potekati okrepljena medsebojna komunikacija (Sonnion in McWilliam, 
2011). 
1.1.8.2 Izboljšanje komunikacije 
Na bolniškem oddelku obravnava bolnika številčno osebje, ki mora z medsebojno 
komunikacijo pri obravnavi bolnika izmenjati različne informacije, kot so zdravstveno stanje 
bolnika, morebitne spremembe v zdravju, informacije o razporeditvah ali premestitvah 
bolnika, terminih preiskav, operacij, odpustov iz bolnišnice itd. Če želimo, da bo bolnik 
prehransko ustrezno oskrbljen in da bo naročeno hrano prejel pravočasno in na ustrezno 
lokacijo, so te informacije, ki morajo potekati znotraj zdravstvenega tima, zelo pomembne. 
Zaskrbljujoče slabo komunikacijo so zaznali Ofei in sodelavci (2014) v študiji, v kateri 
medicinsko osebje zaradi pomanjkljivih informacij znotraj kliničnega oddelka ni moglo 
oddati ustreznih naročil hrane. Na klinični oddelek je zato prihajala hrana, ki je niso 
potrebovali (Ofei et al., 2014). 
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Zelo pomembna je tudi komunikacija med bolnikom in oddelčnim osebjem, ki je zadolženo 
za naročanje hrane. Za izbiro ustrezne hrane potrebuje bolnik informacije o možnosti izbire 
posameznih menijev, njihov natančen opis, velikost porcije, hranilne vrednosti itd. (Ofei et 
al., 2014; Naithani et al., 2008;  Edwards in Hartwell, 2006). V nasprotnem primeru lahko 
bolnik v času bivanja v bolnišnici prejema hrano, ki je zanj neprimerna oziroma jo tudi sicer 
ne mara, kar vodi v nezadovoljstvo in zavračanje hrane. 
Tretji nivo komunikacije predstavlja komunikacija med oddelkom in službo za oskrbo s 
hrano. Ne pomaga, da je na oddelku osebje v sodelovanju z bolnikom izbralo ustrezno hrano, 
če popolna informacija o izboru hrane in mestu dostave ne prispe do službe, ki hrano pripravi 
in pošlje na oddelek. Z izboljšano in hitro komunikacijo bi se preprečilo, da bi na bolniški 
oddelek prihajala napačna hrana, hrana za bolnike, ki morajo biti pred operacijo tešči, 
oziroma hrana za bolnika, ki je premeščen na drug oddelek ali je bil iz bolnišnice že odpuščen 
(Ofei, 2015). Če bi bila ta komunikacija hitrejša in učinkovitejša, bi oddelčno osebje lažje 
preklicalo obroke, ki jih ne potrebujejo (Barton et al., 2000).  
Ocenjeno je bilo, da bi lahko z ustrezno komunikacijo na vseh ravneh količino odpadne hrane 
zmanjšali za 30 % (Ofei et al., 2014). 
1.1.8.3 Prilagoditev velikosti porcij 
Problem predstavljajo tudi prevelike porcije obrokov, ki jih bolniki v celoti ne morejo zaužiti, 
kar velja predvsem za starejše bolnike. Zgolj z zmanjševanjem velikosti porcij obstoječih 
obrokov za vse bolnike problema ne rešimo, saj morajo bolniki, če ne želimo, da v času 
hospitalizacije hujšajo, doseči priporočene dnevne vnose hranil. Najpogostejši ukrep, ki je v 
literaturi opisan kot zelo učinkovit za zmanjševanje količin odpadne hrane v bolnišnicah, so 
manjši obroki, ki so energijsko in beljakovinsko gostejši (Williams, Walton, 2011;
 
Dupertuis 
et al., 2003; Gall et al., 1998).  
Prehranske zahteve ljudi se medsebojno razlikujejo in so odvisne od starosti, spola, telesne 
teže in telesne višine posameznika. Na podlagi teh parametrov se določijo potrebe po energiji 
oziroma količini hrane, ki jo telo potrebuje za opravljanje svojih življenjskih funkcij (Poličnik 
et al.,  2018). 
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Možen ukrep, s katerim bi se lahko zmanjšale količine odpadne hrane, je kategorizacija 
oziroma standardizacija različnih velikosti porcij hrane z opredeljenimi energijskimi 
vrednostmi. Z uvedbo tovrstnih menijev preprečimo strežbo ene velikosti porcije, ki bi veljala 
za vse bolnike. Ko določimo velikost obroka, lahko standardiziramo tudi delilni pribor in 
zagotovimo ustrezno delitev, ki jo je možno nadzorovati (Kim et al., 2010). 
Podrobneje so v svoji študiji Gall in sodelavci (1998) preučili vpliv obogatene hrane in 
prigrizkov na povečan vnos energije in beljakovin pri starejših bolnikih. Primerjali so dve 
skupini bolnikov, in sicer tiste, ki so prejemali običajno bolniško hrano, ter skupino bolnikov, 
ki so prejemali obogateno hrano. Pri bolnikih, ki so prejemali obogateno hrano, se je vnos 
energije povečal v povprečju za 21 %. Na ta način so dosegli energijsko ravnotežje in 
izboljšali energijski vnos pri 82 % starajočih se bolnikov.   
Tudi v splošni bolnišnici na Portugalskem ocenjujejo, da bi kot ukrep za zmanjševanje 
nastajanja odpadne hrane pri bolnikih v akutni oskrbi uvedli naročanje dveh različnih 
velikosti porcij obroka, in tako zmanjšali količino odpadne hrane na krožnikih za vsaj  30 %. 
Ocenjujejo, da bi bil ta ukrep za zmanjšanje količin odpadne hrane najbolj učinkovit. Ukrep bi 
bilo možno uvesti brez finančnih vlaganj v način dela, saj bi z uvedbo naročanja različnih 
velikosti porcij obrokov v bolnišnici lahko ohranili obstoječi tablet sistem razdeljevanja hrane 
(Dias-Ferreira et al., 2015). 
1.1.8.4 Redno spremljanje količin odpadne hrane 
V bolnišničnem okolju je potrebno vzpostaviti postopke in način za sistemski nadzor nad 
spremljanjem količin ostankov hrane na oddelkih oziroma na krožnikih bolnikov. To še 
posebej velja pri bolnikih, ki so prehransko ogroženi in za katere vemo, da je količina 
odpadne hrane največja (Ofei, 2015). Da bi ti ukrepi v praksi zaživeli, je potrebno pri 
zaposlenih dvigniti nivo zavedanja o pomembnosti rednega spremljanja količin zaužite hrane 
pri bolnikih. Redno spremljanje ne sme biti samo sebi namen, temveč mora s povratnimi 
informacijami v službi za oskrbo s hrano sprožiti korektivne ukrepe, ki bi vodili v spremembo 
oziroma prilagoditve menijev. 
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Ugotovili so, da je osebje svoj odnos do odpadne hrane v večji meri spremenilo, kadar so jim 
bile predstavljene ekonomske koristi zmanjšanja količin odpadne hrane (Ofei, 2015). Poleg 
ekonomskih koristi je pri osebju kot motivacijski faktor za zmanjševanje količin odpadne 
hrane vplivalo tudi zavedanje o okoljskih, etičnih in družbenih posledicah odpadne hrane 
(Sonnino, McWilliam, 2011). 
Količine odpadne hrane bi lahko zmanjšali s prehranskim presejanjem bolnikov ob vstopu v 
bolnišnico, ko bolniku določimo njegov prehranski status. Podatki o prehranskem presejanju 
bolnika morajo biti vključeni v sistem za naročanje hrane, ki strokovnjake v službi za oskrbo s 
hrano in zdravstveno osebje na bolniškem oddelku opozori na prehransko tveganega bolnika. 
S temi podatki lahko osebje, ki naroča hrano, izbere ustrezno dieto, morebitne modifikacije 
prehrane in velikost porcije (Ofei, 2015).   
1.1.8.5 Uporaba nerazdeljene hrane 
Količinam preveč pripravljene hrane se pri oskrbi bolnikov nikoli ne bo možno v celoti 
izogniti. Udeleženci, ki so sodelovali v študiji (Ofei, 2015), so bili soglasni, da bi bilo 
potrebno poiskati možnosti, kako nerazdeljeno hrano še koristno porabiti. Osebje bolnišnice je 
predlagalo, da bi se nerazdeljena hrana proti plačilu ponudila sorodnikom, ki bi jo želeli jesti 
skupaj s svojimi svojci, ki se zdravijo v bolnišnici. S tem bi prispevali k zmanjšanju nastajanja 
odpadne hrane ter s socialnim druženjem pri prehranjevanju s svojci pri bolnikih povečali 
vnos hrane (Ofei, 2015; Manning et al., 2012).    
V študiji (Dias-Ferreira et al., 2015) so predstavili preprost ukrep, s katerim bi lahko 
zmanjšali količino odpadnega kruha. Ugotovili so, da se več kot polovica postreženega kruha 
zavrže, zato so predlagali spremenjen način razdeljevanja kruha, s katerim bi lahko količino 
odpadnega kruha zmanjšali za 80 %. Ker v bolnišnici razdeljujejo porcijsko pakiran kruh, bi 
moralo oddelčno osebje, ki streže hrano, bolnika pred postrežbo hrane vprašati, ali bi želel 
poleg obroka še kos kruha.  Kruh, ki ni postavljen na pladenj bolnika oziroma ne pride v stik z 
bolnikom, se lahko porabi pri naslednjih obrokih.   
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1.1.8.6 Ostali ukrepi za zmanjšanje količin odpadne hrane 
Težava, ki jo navajajo avtorji, je tudi neustrezno znanje negovalnega in medicinskega osebja o 
pomenu prehrane, slabo poznavanje sistemov za naročanje hrane, površnost in neupoštevanje 
normativov pri delitvi obrokov, dajanje negativnih komentarjev o hrani v času strežbe, 
pomanjkanje spodbujanja bolnikov ter pomoči bolnikom v času hranjenja itd. Ker odnos 
osebja, ki je zadolženo za oskrbo bolnikov s hrano, vpliva na zadovoljstvo bolnikov ter njihov 
vnos hrane, je pomembno stalno izobraževanje, ki bo dvignilo zavedanje o pomenu ustrezne 
prehranjenosti bolnikov (Ofei, 2015; Goonan et al., 2014; Sonnino, McWilliam, 2011).  
V bolnišnici, kjer so Dupertuis in sodelavci (2003) izvedli študijo, so kot korektivni ukrep z 
namenom ozavestiti medicinsko osebje o težavah ustrezne prehranjenosti bolnikov rezultate 
študije objavili v glasilu bolnišnice.  
Poleg neustreznega zavedanja o pomembnosti ustrezne prehranjenosti bolnikov je problem 
tudi zagotavljanje zadostnega kadra, ki skrbi za prehrano bolnikov (Manning et al. 2012; 
Sonnino, McWilliam, 2011). Za izboljšanje razmer bi bilo potrebno zaposliti večje število 
ljudi, ki bi bili zadolženi za celovito prehransko oskrbo bolnikov. Bolnikom bi lahko nudili 
dodatno pomoč pri hranjenju, jim pomagali pri odpiranju pakiranih živil in se z njimi družili 
in jih spodbujali pri hranjenju, kar bi pripomoglo k povečanemu vnosu hrane (Manning et al., 
2012).  
Učinkovit način, s katerim se pri bolnikih poveča vnos hrane in ne zahteva dodatnih finančnih 
vložkov, je sprememba v izgledu postrežene hrane. To so v svoji študiji ugotovili Navaro in 
sodelavci (2016), ko so primerjali dve skupini bolnikov, pri katerih je kontrolna skupina 
prejemala standardna kosila in eksperimentalna skupina kosila, ki so bila pripravljena na enak 
način, a servirana na privlačnejši način. Ugotovili so, da se je pri bolnikih v eksperimentalni 
skupini vnos hrane povečal za 19 %, kar je veljajo predvsem za glavne jedi in škrobna živila. 
Zelenjavne jedi sta obe skupini zaužili v podobnem razmerju. Pri 30-dnevnem spremljanju 
bolnikov po odpustu iz bolnišnice so ugotovili tudi bistveno zmanjšanje ponovnega sprejema 
bolnikov, ki so v času hospitalizacije prejemali hrano, ki je bila servirana na privlačnejši 
način, kar je bolnike spodbudilo k večjim vnosom hrane (Navaro et al., 2016).    
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Tudi Zellner s sodelavci (2010) v svoji študiji ugotavlja, da je hrana, ki je na krožnik 
postavljena premišljeno, privlačnejša kot hrana, pri kateri teh pravil niso upoštevali. Ugotovili 
so, da je bolj kot sam okus hrane pomemben njen videz, saj prvi čutni stik s hrano poteka 
skozi oči. Vizualni dejavnik močno vpliva na posameznika, da je hrano pripravljen poskusiti. 
Čutila zaznavajo več dejavnikov, kot so barva, raznolikost živil na krožniku, velikost porcije, 
videz servirne posode in servirnega pladnja (Zellner et al. 2010). 
Na zmanjšan vnos hrane pri bolnikih vpliva tudi predpisovanje modificiranih diet (neslana 
dieta, dieta brez vlaknin itd.) ali diete s spremenjeno konsistenco (Dupertuis et al., 2003; 
Kandiah et al., 2006). Zaradi teh ugotovitev mora biti zdravstveno osebje pri predpisovanju 
takih diet še posebej previdno in tovrstne diete predpisovati zgolj pri boleznih, pri katerih so 
nujno potrebne (Dupertuis et al., 2003). 
Za večje zadovoljstvo bolnikov in povečanje vnosa hrane je potrebno zagotoviti 
prilagodljivost obrokov tudi z njihovo individualizacijo. Bolniki, ki jim zdravstveno stanje 
omogoča, morajo imeti možnost izbire hrane. Poleg socialne interakcije med obroki, za katero 
se ve, da povečuje apetit, je pomembno zagotavljanje ustreznih prostorov, kjer se lahko 
bolniki v času hranjenja družijo in v miru prehranjujejo. Ugotovili so, da bolniki, ki se 
prehranjujejo za mizo, pojedo več kot bolniki, ki se prehranjujejo v postelji. Bolnikom je 
potrebno med prehranjevanjem zagotoviti prijetno okolje, kjer ne bodo deležni dodatnih 
motenj, ki bi ovirale proces hranjenja (vizite, pregledi, nega bolnikov itd.). Čas hranjenja je 
potrebno prilagoditi potrebam bolnikov in ne procesom, ki se odvijajo v bolnišnici. Čas med 
posameznimi obroki mora biti enakomerno razporejen, obroki se ne smejo servirati prezgodaj 
ali prepozno (Williams, Walton, 2011).   
Ukrep za zmanjšanje količine odpadne hrane je tudi v spremembi dostave hrane. V danskih 
bolnišnicah prehajajo s tabletnega sistema razdeljevanja hrane na klasični sistem z namenom 
zmanjševanja količin odpadne hrane. Ocenjeno je, da ima več kot 65 % bolnišnic vpeljan 
klasični sistem razdeljevanja hrane (Ofei, 2015, cit. po Engelund et al.,  2007). Nekatere 
študije ne potrjujejo optimalnosti danskega pristopa k zmanjševanju količin odpadne hrane, 
saj so dokazale, da so te količine pri obeh sistemih razdeljevanja podobne (EPA, 2012; 
Sonnino, McWilliam, 2011; Hartwell, Edwards, 2003; Edwards, Nash, 1999) oziroma v 
študiji Sonnino in McWilliam (2011) dokazujeta celo, da so bile skupne količine odpadne 
hrane pri klasičnemu sistemu višje. 
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Številne študije pritrjuje ugotovitvam, da se pri klasičnem sistemu razdeljevanja v primerjavi 
s tabletnim sistemom pri bolnikih izboljša vnos hrane ter zmanjša količina ostankov hrane na 
krožnikih bolnikov. Zaradi komunikacije med strežnim osebjem, bolnikove lažje izbire 
razpoložljive hrane in velikosti porcije se pri bolnikih zviša stopnja zadovoljstva, ki 
pripomore k večjemu vnosu hrane (Freil et al., 2006; Hartwell, Edwards, 2003; Marson et al., 
2003; Edwards, Nash, 1999). 
Še boljša alternativa klasičnemu sistemu razdeljevanja hrane, vendar dražja možnost, je 
uvedba sistema za dostavo hrane v sobi (Williams, Walton, 2011). Da bi povečali porabo 
hrane pri bolnikih z rakom, so Mc-Lyymont in sodelavci (2003) preverili učinkovitost 
klasičnega sistema razdeljevanja hrane in sistema sobne oskrbe. Velika večina (88 %) 
anketiranih bolnikov je navedla, da je zaužila več kot polovico svoje glavne jedi pri sistemu 
sobne storitve v primerjavi s klasičnim sistemom razdeljevanja, pri katerem je bilo teh 
bolnikov le 39 % (Kandiah et al., 2006, cit. po Mc-Lyymont et al., 2003). Zaradi izbora jedi 
po naročilu, zmanjšanega časa med izbiro hrane in postrežbo ter prilagodljivosti velikosti 
porcij se količine odpadne hrane na krožniku zmanjšajo. Čeprav obstajajo pomembne koristi, 
kot sta zadovoljstvo bolnikov in povečanje vnosa energije, obstajajo izzivi za njegovo 
izvajanje. Izzivi so povezani s povečanimi stroški storitve in človeškimi viri ter s težavo nad 
nadzorom količine naročene hrane (Ofei, 2015). 
Nekateri od navedenih načinov zmanjšanja količin odpadne hrane so sorazmerno enostavno 
izvedljivi, brez večjih stroškov, medtem ko so drugi načini zapleteni in bi zahtevali večje 
naložbe v nove objekte ter morebitno zaposlovanje novih ljudi. Ob presoji, s katerimi ukrepi 
bi z najmanjšimi stroški dosegli največje učinke za zmanjšanje količin odpadne hrane v 
bolnišnicah, Williams in Walton (2011) predlagata sledečo hierarhijo ukrepov: 
 izboljšati kvaliteto hrane in njeno predstavitev, da bi bila za bolnike vizualno 
privlačnejša; 
 omogočiti izbiro med različnimi velikostmi porcije obrokov, ki bi se prilagajala glede 
na apetit bolnika; 
 bolnikom omogočiti izbiro med več različnimi meniji;  
 v procesu zdravljenja v bolnišnici določiti čas, ki bi bil namenjen zgolj 
prehranjevanju, brez motenj, ki bi bolnike odvračale oziroma motile pri hranjenju; 
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 zagotoviti prehranske pomočnike, ki bi bolnikom pomagali pri izbiri ustreznih menijev 
in jih spodbujali pri hranjenju; 
 zagotoviti večjo pomoč pri hranjenju bolnikov, še posebej za bolnike z večjim 
prehranskim tveganjem; 
 če bolnišnica izvaja tablet način razdeljevanja hrane, preiti na klasični način 
razdeljevanja; 
 bolnikom, ki so mobilni, omogočiti prehranjevanje v skupnih jedilnicah. 
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2 NAMEN  
Namen magistrskega dela je pridobiti podroben vpogled v nastajanje odpadne hrane v 
posameznih fazah prehranske oskrbe bolnikov v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana 
(UKC Ljubljana) in oceniti stroške, ki pri tem nastajajo. S primerjavo podatkov o količinah 
odpadne hrane, ki smo jih zbrali pri spremljanju, želimo ugotoviti, ali se v UKC Ljubljana 
zavrže več ali manj odpadne hrane, kot jo zavržejo ostale bolnišnice po Evropi. Hkrati želimo 
poiskati kratkoročne in dolgoročne ukrepe, s katerimi bi lahko v UKC Ljubljana zmanjšali 
količino odpadne hrane, izboljšali prehranjenost bolnikov in s tem zmanjšali stroške 
zdravljenja. 
2.1 Cilji 
Cilji magistrskega dela so ugotoviti: 
 delež odpadne hrane, ki se zavrže v UKC Ljubljana; 
 kolikšen delež pripravljene hrane predstavlja preveč pripravljene hrane (viški hrane); 
 kolikšen delež postrežene hrane se vrne v pomivalnico posode v obliki ne zaužite 
oziroma zavržene hrane; 
 kolikšen strošek predstavlja odpadna hrana; 
 kolikšen delež poslane hrane na klinične oddelke se zavrže kot sistemsko zavržena 
hrana; 
  kolikšen strošek predstavlja sistemsko zavržena hrana; 
 kolikšen delež pakiranega kruha, ki ga pošljejo na klinične oddelke, se zavrže kot 
nedotaknjen pakiran kruh. 
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2.2 Hipoteze 
Raziskovalni cilji magistrskega dela so bili realizirani s preverjanjem naslednjih hipotez, ki so 
bile postavljene na podlagi predhodnih raziskav na tem področju: 
H1: V UKC Ljubljana zavržejo 40 % pripravljene hrane. 
H2: V centralni kuhinji ostaja v razdeljevalnih posodah v povprečju 8 % nerazdeljene hrane 
(višek hrane). 
H3: S kliničnih oddelkov se vrne 35 % ne zaužite hrane (zavržek hrane). 
H4: S kliničnih oddelkov se v pomivalnico posode v obliki sistemsko zavrženih obrokov vrne 
od 7 do 10 % hrane. 
H5: S kliničnih oddelkov se vrne med 25 in 30 % nedotaknjenega pakiranega kruha.  
 
44 
 
3 METODE DELA 
V okviru študije primera smo konec meseca januarja in v začetku meseca februarja 2018 v 
obdobju sedmih zaporednih dni, od ponedeljka 29. 1. 2018 do nedelje 4. 2. 2018, spremljali 
količine pripravljene in odpadne hrane za vseh pet obrokov, ki so bili namenjeni 
hospitaliziranim bolnikom UKC Ljubljana in Onkološkega inštituta (OI) Ljubljana. Z metodo 
tehtanja smo beležili količine viškov hrane, ki so ostajali v centralni kuhinji po zaključku 
razdeljevanja obrokov, in količine zavržene hrane, ki se je vračala s kliničnih oddelkov. 
Znotraj količin zavržene hrane smo ločeno spremljali količine nedotaknjene hrane (sistemsko 
zavrženi obroki) in količine nedotaknjenega pakiranega kruha. 
Zbrane količine odpadne hrane smo za preverjanje postavljenih hipotez primerjali s 
količinami pripravljene hrane, ki so jih iz centralne kuhinje Službe bolniške prehrane in 
dietoterapije (SBPD) poslali na klinične oddelke in jih prikazali v obliki deležev. Ker smo 
želeli zbrane podatke primerjati tudi z drugimi študijami o količinah odpadne hrane, ki 
nastajajo v bolnišničnih sistemih po drugih evropskih državah (Dias-Ferreira et al., 2015; 
EPA, 2012; Sonnino, McWilliam, 2011), smo morali zbrane količine odpadne hrane prikazati 
tudi v deležu v primerjavi z vso pripravljeno hrano. 
Organske kuhinjske odpadke smo obravnavali v različnih stopnjah oskrbe bolnikov s hrano. V 
stopnji, ko poteka zbiranje zavržene hrane, ki prihaja s kliničnih oddelkov, te odpadke v 
pomivalnici centralne kuhinje mehansko obdelajo in dehidrirajo. Če smo želeli količine 
zavržene hrane primerjati s količinami poslane hrane na klinični oddelek, je bilo potrebno 
mehansko obdelano in dehidrirano količino zavržene hrane pretvoriti v količino zavržene 
hrane, ki se vrača neposredno s kliničnih oddelkov brez predhodne dehidracije. Zaradi 
razumevanja pojmov, ki se uporabljajo pri obravnavi odpadne hrane, natančneje pojasnjujemo 
naslednje izraze: 
 mehansko obdelana in dehidrirana zavržena hrana predstavlja količino zavržene 
hrane, ki ji je bil v postopku mehanske obdelave z dehidracijo odvzet del tekočin, zato 
se je zavrženi hrani znižala teža in povečala gostota;  
 neobdelana zavržena hrana (v nadaljevanju zavržena hrana) predstavlja zavrženo 
hrano, ki ni bila mehansko obdelana ter dehidrirana in zato ohranja prvotno vsebnost 
tekočin, ki so bile dodane živilom v procesu priprave hrane; 
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 delež dehidracije zavržene hrane predstavlja odstotek zmanjšanja volumna in teže, 
ki ga s kliničnih oddelkov prispela zavržena hrana izgubi,  ko gre skozi postopek 
mehanske obdelave in dehidracije v dehidratorju organskih kuhinjskih odpadkov; 
 delež hidracije predstavlja odstotek povečanja volumna in teže, ki je upoštevan pri 
izračunu dehidriranih količin zavržene hrane v količine zavržene hrane, ki prispejo 
neposredno s kliničnih oddelkov in vsebujejo vso vsebnost tekočin, ki je bila hrani 
dodana v času priprave. 
Iz podatkovne baze računalniškega sistema, ki ga v UKC Ljubljana uporabljajo za prehransko 
oskrbo bolnikov (program Webpis), smo za opazovano obdobje s pomočjo izpisov pridobili 
naslednje podatke: 
 težo načrtovanih količin hrane in težo pripravljenih količin hrane, ki so jih poslali na 
klinične oddelke (Nalog za pripravo jedil); 
 težo normativov posameznih jedil (Jedilnik za diete s težo porcije); 
 cene živil in skupno vrednost porabljenih živil po posameznih dietah in obrokih 
(Jedilnik po dnevih s cenami živil). 
Izračunane količine pripravljene hrane in cene živil, ki so bile potrebne za pripravo hrane, 
smo primerjali s količinami odpadne hrane ter na ta način izračunali deleže in vrednost 
odpadne hrane. 
Izračunano količino in ceno pripravljene hrane po posameznih obrokih smo primerjali s 
količinami odpadne hrane ter na ta način izračunali delež in vrednost zavržene hrane.  
Pri izračunu količin poslane hrane na klinične oddelke in pri izračunu nastanka zavržene 
hrane smo izvzeli enteralne preparate, sondno prehrano, čaje, ki se na klinične oddelke 
pošiljajo v transportnih termo posodah ter embalirane porcijske izdelke, kot so jogurti, 
pudingi, namazi, napitki, salame, siri itd. Zaradi obstoječega načina ločevanja in zbiranja 
organskih kuhinjskih odpadkov ter hitrega tempa dela v pomivalnici posode ostankov hrane v 
primarnih embalažnih enotah niso zmožni odstranjevati in ločeno zbirati. Posledično teže teh 
količin pri izračunih nismo mogli upoštevati, izjema je bil nedotaknjen porcijsko pakiran 
kruh, ki smo ga zbirali ločeno od ostale zavržene hrane v PVC-vrečah. 
Zaradi načina razdeljevanja obrokov in vračanja ostankov hrane v pomivalnico posode, ki 
poteka trikrat dnevno, smo izračune količin poslane hrane in spremljanje vračanja zavržene 
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hrane prilagodili sistemu dela v centralni kuhinji. Tako smo pri izračunu količin poslane hrane 
na klinične oddelke in vračanje zavržene hrane dopoldansko malico vključili pri obroku 
zajtrka in popoldansko malico pri obroku kosila. 
Oceno stroškov zavržene hrane, ki nastane pri prehranski oskrbi bolnikov v UKC Ljubljana, 
smo izvedli glede na delež zavržene hrane, ki prihaja s kliničnih oddelkov. Predpostavili smo, 
da se v enaki meri vračajo tudi embalirana porcijsko pakirana živila. Na osnovi te 
predpostavke smo v oceno stroška zavržene hrane vključili tudi ceno teh živil oziroma 
izdelkov. V stroških viškov in zavržkov hrane je bila vključena zgolj cena živil in izdelkov, ki 
so jih v SBPD porabili za pripravo ugotovljenega deleža odpadne hrane, brez stroškov 
energije za skladiščenje živil, pripravo in stroškov dela. Ocenjena vrednost zavržene hrane 
vključuje ceno odvoza odpadkov, ki jih UKC Ljubljana oddaja prevzemniku organskih 
kuhinjskih odpadkov. Storitev odvoza, zbiranja in obdelave organskih kuhinjskih odpadkov v 
UKC Ljubljana plačujejo najugodnejšemu izvajalcu, ki je bil leta 2017 izbran na javnem 
razpisu in ima sklenjeno triletno pogodbo za izvajanje teh storitev. Cena odvoza, zbiranja in 
obdelave enega kilograma organskega kuhinjskega odpadka znaša 0,117 EUR z DDV 
(UKCL, 2017). 
3.1 Vzorec 
Vzorec, zajet v raziskavo, predstavljajo količine dnevno pripravljene hrane, to so količine 
celodnevnih obrokov (zajtrk, dopoldanska malica, kosilo, popoldanska malica in večerja), ki 
so jih pripravili v centralni kuhinji UKC Ljubljana. Poleg količin pripravljene hrane smo 
spremljali količine nerazdeljene hrane (viški hrane), ki ostajajo po zaključku razdeljevanja 
obrokov v centralni kuhinji, in količine zavržene hrane, ki se vrača s kliničnih oddelkov. V 
opazovanem obdobju so pripravili 12.978 celodnevnih obrokov.  
Za lažjo predstavitev deležev posameznih vrst pripravljene dietne hrane smo hrano glede na 
značilnosti in konsistenco jedila razdelili v štiri dietne skupine. Kot je razvidno s Slike 6, so v 
tem obdobju bolnikom pripravili 42,8 % hrane brez prehranskih omejitev, 35,6 % hrane s 
prehranskimi omejitvami, 4,7 % hrane s strogimi prehranskimi omejitvami in 16,9 % hrane s 
spremenjeno konsistenco, kjer so zajete diete brez prehranskih omejitev, diete s prehranskimi 
omejitvami in diete s strogimi prehranskimi omejitvami. 
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Slika 6: Zastopanost pripravljene dietne hrane (v %), združene po njeni značilnosti in 
konsistenci jedila 
Za podrobnejši vpogled v sestavo jedilnikov je v Prilogi 1 prikazan jedilnik po posameznih 
obrokih, iz katerega so razvidna jedila, ki so jih v opazovanem obdobju pripravili za 
hospitalizirane bolnike. Zaradi obsežnosti obstoječega jedilnika smo prikazali zgolj jedilnik 
štirih diet, ki po svoji sestavi in prehranskih zahtevah zastopajo vsaka svojo skupino diet.  
Predstavljeni so primeri jedilnikov za naslednje sklope diet:  
 dieta brez prehranskih omejitev: osnovna dieta, ki jo predpisujejo bolnikom brez 
presnovnih bolezni, ki nimajo kulturnih, verskih ali posebnih prehranskih zahtev;  
 dieta s prehranskimi omejitvami: dieta z oznako DIA 7,5, ki jo predpisujejo za bolnike 
s sladkorno boleznijo tipa 1 ali 2, ki potrebujejo 7,5 MJ energije; 
 dieta s strogimi prehranskimi omejitvami: stroga žolčna dieta, ki jo predpisujejo 
bolnikom z akutnim vnetjem žolčnika in/ali žolčevodov in za bolnike z akutnim 
jetrnim obolenjem; 
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 dieta s spremenjeno konsistenco: kašasta dieta, ki jo predpisujejo za bolnike, ki zaradi 
različnih težav ne morejo uživati trde (običajne) hrane, in za bolnike, ki prehajajo s 
tekoče ali miksane prehrane na trdo prehrano. 
Omenjene štiri diete so v opazovanem obdobju količinsko zastopale 49 % vse pripravljene 
hrane. Ostalih 70 vrst diet, ki so jih pripravili v centralni kuhinji UKC Ljubljana, količinsko 
zastopajo ostali 51% delež pripravljene hrane. 
3.2 Izračun deleža dehidracije zavržene hrane 
V specifikaciji stroja AZP 80 (Meiko, 2000), s katerim v pomivalnici posode mehansko 
obdelajo in dehidrirajo z oddelkov vrnjeno hrano, je navedeno, da lahko količino organskih 
kuhinjskih odpadkov zmanjša do 85 % oziroma v povprečju za 70 %.  
Dehidracija zavržene hrane je odvisna od količine tekočin v pripravljenih jedilih, ki 
sestavljajo posamezen obrok in se v določeni meri vrnejo v pomivalnico posode kot odpadek. 
Na delež dehidracije odpadka vpliva tudi konsistenca jedila. Jedila v obliki pirejev in kaš (pire 
krompir, omake, mehansko obdelane priloge itd.) se v primerjavi z jedili, ki so sestavljena iz 
večjih kosov (testenine, zrezki itd.), lažje in hitreje precedijo skozi perforirano sito v 
ločevalnem delu stroja za dehidracijo organskih kuhinjskih odpadkov.  
V povprečju klinični oddelki naročajo med 17 in 20 % hrane s spremenjeno konsistenco 
(Webpis, 2019). Ker se razmerje med dietami z običajno konsistenco in dietami s 
spremenjeno konsistenco med dnevi bistveno ne spreminja, to ne vpliva na izračun deleža 
dehidracije zavržene hrane med posameznimi dnevi. Na delež dehidracije zavržene hrane pri 
posameznemu obroku v večji meri vpliva predvsem konsistenca jedil, ki sestavljajo diete, ki 
so pri obroku zastopane v največjem številu.  
Ker podatek o deležu dehidracije zbrane zavržene hrane vpliva na točnost izračuna količin 
zavržene hrane, ki je prispela s kliničnih oddelkov, smo izvedli lastne meritve dehidracije pri 
vseh obrokih kosila in večerje ter pri treh obrokih zajtrka. Deleži dehidracije zavržene hrane 
pri treh opravljenih meritvah zajtrka se medsebojno niso bistveno razlikovali, zato smo pri 
pretvorbi dehidrirane zavržene hrane v zavrženo hrano z vsebnostjo tekočin od zajtrka vzeli 
povprečje treh izvedenih meritev in tako upoštevali enotni 79% delež dehidracije. Deleži 
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dehidracije zavržene hrane pri kosilu in večerji so se odvisno od sestave obroka gibali med 57 
in 85 %. 
Meritve smo izvedli tako, da smo ostanke hrane posameznega obroka v začetni fazi ločevanja 
odpadkov namesto v koritu, ki vodi v dehidrator organskih kuhinjskih odpadkov, zbrali v treh 
50-litrskih sodih, in tako v povprečju zbrali 135 kilogramov zavržene hrane. Zbrano količino 
smo stehtali, odšteli težo praznih sodov in na ta način dobili podatek o količini zavržene 
hrane, ki se vrača neposredno s kliničnih oddelkov in v svoji sestavi vsebuje vso vsebnost 
tekočin. To zavrženo hrano smo dehidrirali s strojem AZP 80 in vsebino ponovno zbrali v 50-
litrskem PVC-sodu, jo stehtali, odšteli težo soda in dobili podatek o teži dehidrirane zavržene 
hrane. Količine viškov hrane, ki jih v SBPD ne obdelajo s strojem za dehidracijo organskih 
kuhinjskih odpadkov in dehidrirano zavržene hrane, smo tehtali na umirjeni (certifikat št. 
1765-12-1/317) digitalni tehtnici tipa DIGI DI-30SS.   
Z dobljenimi podatki smo s pomočjo procentnega računa izračunali deleže dehidracije 
zavržene hrane, ki se dehidrira na stroju za dehidracijo organskih kuhinjskih odpadkov.  
 
Delež dehidracije zavržene hrane = 
 
Količina dehidrirane zavržene hrane   x  100 
 
Količina zavržene hrane (z vsebnostjo tekočin) 
 
V nasprotni smeri smo na podlagi izračunanega deleža dehidracije dobili podatek o deležu 
hidracije, ki smo ga upoštevali pri izračunu oziroma pretvorbi dehidriranih količin zavržene 
hrane v količino zavržene hrane s prvotno vsebnostjo tekočin. 
3.3 Postopek spremljanja sistemsko zavrženih obrokov 
Sistemsko zavržene obroke smo prepoznali po tem, da so se servirani obroki s kliničnih 
oddelkov vračali povsem nedotaknjeni, poleg nedotaknjene hrane se je na servirnem pladnju 
vračal tudi nerabljen pakiran jedilni pribor (Slika 7). 
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Slika 7: Sistemsko zavrženi obrok, ki se je s kliničnega oddelka vrnil povsem nedotaknjen 
(avtorska fotografija) 
Na podlagi teh dveh pokazateljev smo sistemsko zavržene obroke identificirali, zapisali 
njihovo število in vrsto dietnega obroka. Iz podatkovne baze programa Webpis smo pridobili 
podatek o ceni in količini porabljenih živil, ki smo jih pomnožili s številom zabeleženih 
sistemsko zavrženih obrokov. Na ta način smo pri posameznem obroku izračunali skupno težo 
in ceno sistemsko zavrženih obrokov.  
 
51 
 
4 REZULTATI 
4.1 Predstavitev Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana 
UKC Ljubljana zaposluje 8.389 ljudi, od tega 16 % zdravnikov in zobozdravnikov, 48 % 
medicinskih sester in 36 % nemedicinskega osebja. Bolnišnica ima skupno 2.150 bolniških 
postelj, ki so bile v letu 2018 zasedene 70,33%, letno se obravnava 118.744 bolnikov, od tega 
je hospitaliziranih 100.577 bolnikov, povprečna ležalna doba bolnika znaša 5,64 dneva. Te 
številke uvrščajo UKC Ljubljana med največje bolnišnice v Srednji Evropi (UKCL, 2018a). 
Skladno z odlokom o preoblikovanju javnega zdravstvenega zavoda Klinični center v javni 
zavod UKC Ljubljana (UL RS, št. 138/06), s Statutom UKC Ljubljana ter Pravilnikom o 
organizaciji, pristojnostih, pooblastilih in odgovornostih v UKC Ljubljana, so v UKC 
Ljubljana organizirane:  
 Temeljna zdravstvena dejavnost, ki je strukturno organizirana preko klinik, ki imajo v 
sestavi več notranjih organizacijskih enot (kliničnih oddelkov), samostojnih klinik in 
kliničnih inštitutov, samostojnih diagnostičnih enot.  
Klinike, ki imajo v sestavi več kliničnih enot, so: Interna klinika, Kirurška klinika, 
Nevrološka klinika, Ginekološka klinika, Pediatrična klinika in Stomatološka klinika.  
Samostojne klinike in klinični inštituti so: Dermatološka klinika, Klinika za 
infekcijske bolezni in vročinska stanja, Očesna klinika, Ortopedska klinika, Klinika za 
otorinologijo in cervikofacialno kirurgijo, Klinični inštitut za medicino dela, prometa 
in športa, Inštitut za medicinsko rehabilitacijo ter Klinični inštitut za medicinsko 
genetiko. 
Samostojne diagnostične enote so: Klinika za nuklearno medicino, Klinični inštitut za 
radiologijo ter  Klinični inštitut za klinično kemijo in biokemijo. 
 Strateško opravljanje in poslovno-administrativne storitve nudijo strokovno podporo 
vodstvu UKC Ljubljana pri izvajanju nalog njegovega strateškega vodenja. 
 Dejavnosti skupnega pomena pokrivajo področja, ki so potrebna za izvajanje temeljne 
zdravstvene dejavnosti. Dejavnosti skupnega pomena so organizacijsko oblikovane v 
52 
 
službe, oddelke in enote. Med te dejavnosti sodijo: Negovalni oddelek, Lekarna, 
Reševalna postaja, Oskrbovalne službe, Tehnično-vzdrževalni sektor, Dispečerska 
služba zdravstva ter Služba bolniške prehrane in dietoterapije (UKCL, 2018a). 
4.2 Predstavitev Službe bolniške prehrane in dietoterapije 
V SBPD je zaposlenih 164 ljudi, od tega 51 dietnih kuharjev, 87 pomočnikov dietnega 
kuharja, 7 kliničnih dietetikov, 7 administrativnih dietetikov in 12 ostalih zaposlenih. Služba 
je organizacijsko razdeljena na tri dele, in sicer na Enoto vodenja, Programsko dietetsko 
enoto, v kateri delo opravljajo klinični in administrativni dietetiki, in Enoto za pripravo 
bolniške hrane, v kateri za pripravo hrane in pomivanje posode skrbijo dietni kuharji in 
pomočniki dietnega kuharja (SBPD, 2018a). 
V Programsko dietetski enoti klinični dietetiki v sodelovanju z oddelčnimi zdravniki in 
ostalim medicinskim osebjem izvajajo individualno prehransko obravnavo hospitaliziranih 
bolnikov. Klinični dietetik predstavlja vez med oddelkom in centralno kuhinjo, kjer se 
pripravljajo obroki za bolnike (SBPD, 2018a). 
Enota za pripravo bolniške hrane s centralno kuhinjo, ki se nahaja na površini 2.500 m2 v 
kletnih prostorih glavne stavbe UKC Ljubljana, s celodnevnimi obroki z izjemo Pediatrične 
klinike, ki ima lastno kuhinjo, oskrbuje bolnike na vseh klinikah, ki so v sestavi UKC 
Ljubljana, in bolnike, hospitalizirane na Onkološkem inštitutu Ljubljana (OI Ljubljana). 
Pripravljajo dnevno svežo hrano brez postopkov vmesnega hlajenja in ponovnega pogrevanja. 
V letu 2018 so pripravili 569.960 celodnevnih obrokov za hospitalizirane bolnike v UKC 
Ljubljana in 79.924 celodnevnih obrokov za hospitalizirane bolnike OI Ljubljana, za nakup 
živil so porabili 2.200.000 EUR (SBPD, 2018b).  
Zaradi različnih obolenj bolnikov, ki se zdravijo v UKC Ljubljana, v centralni kuhinji 
pripravljajo 35 različnih vrst diet. Pri prehrani morajo upoštevati še različne konsistence hrane 
(tekoča, miksana, kašasta, kašasta zgoščena z želatino), tako  da morajo pripraviti 74 različnih 
vrst dietne prehrane (SBPD, 2017a). 
Priprava jedilnikov, načrtovanje števila obrokov, skladiščno poslovanje, naročanje hrane, ki 
jih naročajo klinični oddelki, izdelava nalogov za pripravo jedil, priprava izpisov za pregled 
načrtovanih in dejansko naročenih živil in obrokov ter obračun naročenih in izdanih obrokov 
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se izvaja po računalniškem programu Webpis. Program omogoča kliničnim oddelkom poleg 
naročanja hrane tudi uporabo orodja NRS 2002 za izvajanje prehranskega presejanja novo 
sprejetih in dlje časa hospitaliziranih bolnikov. V primeru, da je pri bolniku z vnosom 
podatkov v NRS 2002 zaznano povečano prehransko tveganje, to informacijo po 
informacijskem sistemu prejme dietetik SBPD, ki v roku 24 ur začne s prehransko obravnavo 
bolnika. V praksi oddelčno osebje ob sprejemu bolnika orodje NRS 2002 izpolni zgolj pri 5 % 
vseh sprejetih bolnikov (Webpis, 2019). 
Sistem za naročanje hrane omogoča oddelčnemu osebju, da za bolnika izbere ustrezno dieto, 
ki jo je možno tudi prilagajati oziroma prilagoditi z izločanjem določenih živil, ki jih bolnik 
ne mara. V primeru, da so pri bolniku zaznane povečane potrebe po vnosu energije, lahko z 
vnosom v program bolniku naročijo različne dodatke. Kadar v sistemu za naročanje hrane za 
bolnika ni možno izbrati ustrezne diete oziroma je bolnik neješč, dietetik skupaj z bolnikom 
sestavi individualno dieto. Individualna dieta je sestavljena v skladu s prehranskimi zahtevami 
in željami bolnika, in sicer iz živil, ki so na razpolago na dan priprave hrane. V primeru, da na 
oddelku ugotovijo, da določeni bolniki zavračajo hrano zaradi prevelikih porcij pripravljene 
hrane ali zaradi drugih vzrokov, sistem za naročanje hrane omogoča naročilo manjših porcij 
obroka. Hrano, ki jo pripravljajo v obliki manjših porcij, zaradi zagotavljanja zadostnih 
energijskih in hranilnih vrednosti obogatijo z repičnim oljem, mlekom v prahu, z 
beljakovinskimi in posebnimi ogljikohidratnimi preparati. Bolniki z motnjami požiranja 
dobivajo hrano z dodano želatino, ki hrano zgosti tako, da jo lahko bolnik lažje in bolj 
kontrolirano požira (SBPD, 2017b).  
Tisti bolniki, ki nimajo predpisane posebne diete oziroma drugih prehranskih omejitev ali 
alergij, imajo naročeno osnovno bolniško hrano, ki je varovalna in skladna s prehransko 
resolucijo, ki temelji na evropskih priporočilih nemško-avstrijsko-švicarskega prehranskega 
društva (DACH) in Priporočilih za prehransko obravnavo bolnikov v bolnišnicah in 
starostnikov v domovih za starejše občane. Sestavljena je tako, da pri bolnikih vzdržuje 
energijsko in hranilno ravnotežje v organizmu ter zagotavlja vse potrebne esencialne snovi. 
Osnovna bolniška prehrana vsebuje 2.000 kcal oziroma 8,4 MJ, od tega je 15–20 % energije 
iz beljakovin, 50–60 % energije iz ogljikovih hidratov in 25–30 % energije iz maščob. Poleg 
tega se za bolnike pripravlja lažje prebavljiva hrana, brez živil, za katera je znano, da 
bolnikom povzročajo napenjanje. Živila so po večini kuhana, v procesu priprave se ne 
uporabljajo postopki cvrtja (SBPD, 2017a). 
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4.2.1 Postopki dela pri pripravi in razdeljevanju hrane 
Na podlagi načrtovanega števila diet, ki ga izvede administrativni dietetik izkustveno in s 
pomočjo predlaganega števila diet v programu Webpis, dva dni vnaprej pripravi podatke o 
številu in količini posameznih živil, ki se bodo potrebovala za pripravo obrokov. Služba za 
nabavo živil nato živila naroči pri izbranih dobaviteljih. Odvisno od pokvarljivosti živil 
dobavitelji živila v obrat dostavijo isti dan, ko se bo živilo uporabilo, ali en dan prej. 
Skladiščni delavci pripravljene komisione izdajo v kuhinjo ločeno, skladno s procesnimi 
koraki priprave hrane. S pomočjo programa Webpis v Programsko dietetski enoti izdelajo 
Izdajnice za izdajo živil in Naloge za pripravo živil. Program Webpis zaposlenim v kuhinji 
preko poročil, ki jih je možno izdelati (Razlika med naročeno in dejansko količino živil, 
Raport diet itd.), služi kot pomagalo in vir ažuriranih podatkov o dejanskem številu naročenih 
diet in s tem podatek o potrebnih količinah živil, ki jih morajo pripraviti (UKCL, 2019).   
4.2.2 Opis sistema dela v centralni kuhinji 
Živila se na podlagi Izdajnice živil iz skladišč izdajo v prostore predpriprav, kjer poteka 
čiščenje in mehanska obdelava živil. Stopnja predpripravljenih, očiščenih, olupljenih in 
zamrznjenih živil, ki se uporabljajo pri pripravi hrane, je odvisna od letnega časa in ponudbe 
svežih živil na tržišču. Skozi celo leto v SBPD naročajo olupljen vakuumsko pakiran krompir, 
konfekcionirano goveje meso, v zimskem času tudi zamrznjeno zelenjavo. Zaradi 
zagotavljanja strogih higienskih zahtev in večje varnosti bolnikov obrat dobavlja predpakirane 
izdelke, kot so porcijsko pakiran kruh, salama in sir, ki v postopku priprave ne potrebujejo 
nobene dodatne obdelave, temveč se embalirana živila v procesu razdeljevanja delijo 
neposredno na servirni pladenj bolnika (UKCL, 2019) .  
Na območju predpriprav nastajajo organski odpadki, ki se ločeno zbirajo v namenskih PVC-
posodah in po zaključenem delu odvažajo v skupni hladilni prostor za zbiranje organskih 
kuhinjskih odpadkov. Očiščena in mehansko obdelana živila (neto količine) vstopajo v 
območje priprave jedil. Tu se s pomočjo Nalogov za pripravo jedil, po natančnih receptih, 
pripravijo hladna in toplotno obdelana jedila. V Nalogu za pripravo jedil so na podlagi 
planiranega števila diet do grama natančno navedene potrebne količine posameznih sestavin 
(neto količine živil, vode, začimb itd.). Zaradi pravilne delitve hrane, ki se izvaja v 
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naslednjem koraku, je v Nalogu za pripravo jedil navedena tudi teža porcije in opisana enota 
delitve (primer: teža porcije 200 g, enota delitve = zajemalka 2 dl) (UKCL, 2019). 
Hladna in toplotno obdelana hrana vstopa v proces razdeljevanja na dveh delilnih linijah. 
Hrano v centralni kuhinji razdeljujejo po tablet sistemu razdeljevanja. Delitev poteka s 
pomočjo predpisanih in normiranih delilnih pripomočkov (lopatice, zajemalke) v času zajtrka 
med 7.00 in 9.00, ko se razdeljuje tudi dopoldanska malica, v času kosila med 11.00 in 13.00, 
ko se razdeljuje še popoldanska malica, in večerja med 17.00 in 19.00. Hrano kuharji delijo 
skladno z individualnimi kartončki, ki se tiskajo trikrat dnevno pred delitvijo vsakega obroka. 
Sistem delitve je v začetni fazi povsem avtomatiziran, stroj za podajanje pladnjev na tekoči 
trak postavi servirni pladenj, stroj za podajanje individualnih kartončkov na servirni pladenj 
položi individualni kartonček in stroj za podajanje pribora še paketek pakiranega servirnega 
pribora s prtičkom. V nadaljevanju poteka delitev servirne posode, na katero na podlagi zapisa 
na individualnem kartončku kuharji delijo predpisano vrsto jedil. Kot je razvidno s Slike 8, 
predstavljajo individualni kartončki naročilo oddelka: z naveden obrok, datum izdaje obroka, 
vrsta diete z navedeno vrsto jedil, ime in priimek bolnika, oddelek ter soba, kamor se mora 
obrok dostaviti (UKCL, 2019).  
 
Slika 8: Individualni kartonček za naročilo obroka (UKCL, 2019) 
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Na količino viškov hrane po zaključku delitve obroka vpliva natančno načrtovanje števila 
posameznih dietnih obrokov ter natančnost (upoštevanje normativov) kuharja pri delitvi 
hrane. Ker število posameznih obrokov načrtujejo že dva dni vnaprej, je natančno število diet, 
ki jih za posamezni obrok naročijo klinični oddelki, težko povsem natančno določiti. V času 
priprave hrane (tik pred začetkom toplotne obdelave ter proti zaključku priprave hrane) 
zaposleni v kuhinji, na podlagi Raporta za pripravo diet, spremljajo število trenutno naročenih 
diet. V primeru, da ugotovijo, da število naročenih diet močno odstopa od načrtovanega 
števila, razliko preveč ali premalo načrtovanih živil z dokumentom Povratnica živil v 
skladišče vrnejo ali z Izdajnico živil iz skladišča prevzamejo v kuhinjo. Po zaključku delitve 
obroka viške, ki ostajajo pri razdeljevanju hrane, ločeno zbirajo na območju praznjenja 
vložnih gastronorm posod na območju pomivalnice kuhalne posode. Tako zbrane viške hrane 
zavržejo med organske kuhinjske odpadke (UKCL, 2019). 
Hrano, ki jo razdelijo po tablet sistemu v kuhinji, vložijo v transportne vozičke za prevoz 
hrane. Služba za transport v UKC Ljubljana vozičke po povezovalnih hodnikih in z dvigali 
dostavi na klinične oddelke, kjer hrano oddelčno osebje razdeli bolnikom. Zaradi procesa dela 
in pomivanja jedilne posode, ki je v centralni kuhinji časovno zelo omejen, je določeno, da je 
lahko transportni voziček na oddelku največ eno uro. Po preteku tega časa vozičke z umazano 
posodo, odpadno embalažo in ostanki hrane vozniki transportne službe vrnejo v pomivalnico 
posode, kjer se odstranijo odpadki, posoda se nato pomije in pripravi za ponovno 
razdeljevanje naslednjega obroka (UKCL, 2019). 
V pomivalnici jedilne posode pladnje iz transportnih vozičkov zaposleni polagajo na tekoči 
trak, kjer se v začetni fazi ločujejo posamezne skupine odpadkov. Na pladnjih se vrača in 
ločeno zbira v namenske vreče papir (individualni kartončki, ovojni papir pakiranega pribora), 
embalaža (prazni plastični lončki in folija embaliranih živil), pakiran kruh in ostali odpadki, ki 
se zbirajo v vreči, namenjeni za komunalne odpadke (UKCL, 2019).  
Ostanke hrane, ki se nahajajo na servirnem pladnju in v posodi, zaposleni ročno ločijo v 
korito, ki se nahaja pred stroji za pomivanje posode. Nečista posoda se nato vloži v stroj, 
pomije in pripravi za razdeljevanje naslednjega obroka. Korito, v katerem zaposleni 
odstranjujejo ostanke hrane, je povezano s strojem za dehidracijo organskih odpadkov, tipa 
AZP 80, proizvajalca podjetja Meiko. Stroj z vodno črpalko v koritih povzroči tok vode, ki 
kot transportni medij ostanke hrane vodi v mlin stroja, kjer se odpadki zmeljejo. Ločevalni del 
stroja, ki ločuje vodo in ostanke hrane, je sestavljen iz perforiranega valja in vijaka (Slika 9). 
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Ko se vijak vrti v notranjosti perforiranega valja, potiska odpadno hrano ob perforacijo, kjer 
izteka voda. Preostanek odpadka se kot zgoščena kaša ob dviganju z valjem gosti in na vrhu 
stroja po kanalu izloči iz stroja. Zgoščeni, dehidrirani organski odpadki se zbirajo v 
namenskih PVC-posodah s pokrovi (Meiko, 2000). 
 
 
Slika 9: Stroj za dehidracijo organskih odpadkov tip AZP 80 proizvajalca podjetja Meiko              
(Meiko, 2000) 
Vso hrano, ki se vrača na krožnikih bolnikov, v pomivalnici jedilne posode dehidrirajo z 
dehidratorjem organskih odpadkov. Ostale organske odpadke, ki nastajajo pri predpripravi 
živil, po koncu razdeljevanja hrane (viški hrane), in pakiran kruh, ki se vrača iz kliničnih 
oddelkov kot nedotaknjen pakiran kruh, zbirajo brez postopkov dehidracije. Vse naštete 
odpadke med celim dnem zbirajo v namenski hladilnici za zbiranje organskih kuhinjskih 
odpadkov. Odpadke vsako jutro vse dni v letu odvaža pooblaščeno podjetje za odvoz in 
zbiranje organskih kuhinjskih odpadkov. 
Procesi, ki se odvijajo v centralni kuhinji UKC Ljubljana, dokumenti, ki so vključeni v te 
procese, po katerih smo izračunali količine pripravljene hrane in količine sistemsko zavržene 
hrane ter mesta, kjer nastajajo organski kuhinjski odpadki, so shematsko prikazani na Sliki 10.  
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Slika 10: Shematski prikaz procesov dela v centralni kuhinji Univerzitetnega kliničnega 
centra Ljubljana, mesta nastajanja viškov in zavržkov hrane ter spremna dokumentacija za 
izračun posameznih količin in vrednosti/stroškov 
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4.2.3 Jedilnik v opazovanem obdobju 
Zajtrk je sestavljen iz dveh kosov pekovskega peciva, porcijsko pakiranega namaza ali salame 
oziroma sira in iz mlečnega napitka. Dopoldansko malico delijo skupaj z zajtrkom, namenjena 
je bolnikom kot vmesni obrok med zajtrkom in kosilom. Dostava malice poteka istočasno z 
zajtrkom, zato morajo bolniki obrok, namenjen malici, umakniti s servirnega pladnja in si ga 
prihraniti za kasneje. Bolniki za dopoldansko malico prejmejo različne mlečne izdelke (jogurt, 
kefir), sveže sadje ali sadje v obliki kompotov, miksanega sadja ali kaš, sladkorni bolniki 
prejmejo dodatno še kos pekovskega peciva. Kosilo je sestavljeno iz juhe, glavne jedi (meso, 
priloga, prikuha), pogosto je obroku dodana še solata ter občasno tudi sladica. Popoldansko 
malico delijo skupaj s kosilom, namenjena je bolnikom kot vmesni obrok med kosilom in 
večerjo. Tudi popoldansko malico si morajo bolniki prihraniti za vmesno obdobje med 
obrokom kosila in večerjo. Popoldanska malica je sestavljena podobno kot malica v 
dopoldanskem času. Pri obroku večerje so vključene sestavljene jedi, ki se pripravljajo v 
pekačih, npr. lazanje, rižev narastek, musake itd., jedi v obliki enolončnic in testenine z 
omako. Ob sobotah prejmejo bolniki, z izjemo bolnikov s strogimi prehranskimi omejitvami 
in bolniki, ki jim je predpisana dieta s spremenjeno konsistenco, hladni obrok (pekovsko 
pecivo, solata, servirana na krožniku skupaj z narezkom). Dietni obroki s spremenjeno 
konsistenco, to velja predvsem za tekoče diete, ne vsebujejo embaliranih izdelkov, temveč v 
večini primerov v kuhinji pripravljene tekoče jedi. Pri zajtrku prejemajo tekoče mlečne jedi, 
pri kosilu in večerji čiste ali miksane juhe ter mesno-zelenjavne jedi.  
Ker je dopoldanska malica namenjena za vmesni obrok med zajtrkom in kosilom, je 
predvideno, da se ostanki hrane v pomivalnico posode vračajo pri obroku kosila, podobno bi 
moralo veljati tudi pri popoldanski malici, ko bi se morali ostanki malice vračati pri ostankih 
hrane od večerje. 
Pri opazovanju procesa ločevanja odpadkov in pomivanja jedilne posode od zajtrka smo 
ugotovili, da veliko bolnikov dopoldansko malico delno zaužije v času zajtrka oziroma vrnejo 
v pomivalnico posode povsem nedotaknjen dopoldanski obrok. Podobno smo opazili tudi pri 
obroku popoldanske malice, ko se  malica kot delno zaužita ali povsem ne zaužita vrača pri 
vračanju pladnjev kosila. Kljub ugotovitvam, da bolniki vmesnih obrokov dopoldanske in 
popoldanske malice ne razporedijo ustrezno, to ne vpliva na izračun dnevnega oziroma 
skupnega deleža zavržene hrane, ki je bila bolnikom servirana med dnevom oziroma celotnim 
opazovanim obdobjem. 
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4.2.4 Količine pripravljenih obrokov 
V povprečju so v centralni kuhinji dnevno pripravili 1.854 celodnevnih obrokov, število 
naročenih celodnevnih obrokov je bilo najnižje v ponedeljek, v sredini tedna je doseglo 
največje vrednosti, nato pa se je število obrokov postopno zniževalo in se proti koncu tedna 
približalo vrednosti ponedeljkovega števila naročenih celodnevnih obrokov (Slika 11). 
 
Slika 11: Število naročenih celodnevnih obrokov v obdobju od ponedeljka 29. 1. 2018 do 
nedelje 4. 2. 2018 
V opazovanem obdobju so v centralni kuhinji UKC Ljubljana pripravili 12.978 celodnevnih 
obrokov, od tega 12.859 obrokov zajtrka z dopoldansko malico, 13.196 obrokov kosil s 
popoldansko malico in 12.883 obrokov večerij. Obravnavano število pripravljenih obrokov 
predstavlja 2 % letno pripravljene hrane za hospitalizirane bolnike v UKC Ljubljana in OI 
Ljubljana.  
4.3 Odpadki v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana 
UKC Ljubljana v skladu z Načrtom gospodarjenja z odpadki ločeno zbira in v nadaljevanju 
oddaja prevzemnikom odpadkov 69 vrst različnih odpadkov, ki so opredeljeni v 
Klasifikacijskem seznamu odpadkov (UKCL, 2018). V količinskem pogledu UKC Ljubljana 
proizvede dnevno približno 9 ton odpadkov, kar na letni ravni znaša 3.305 ton vseh nastalih 
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odpadkov (UKCL, 2018b). V seštevku organskih kuhinjskih odpadkov (20 03 01) so všteti 
organski kuhinjski odpadki, ki nastajajo v fazi grobega čiščenja sadja in zelenjave, viški 
hrane, ki se v procesu zbiranja ne dehidrirajo kot tudi zavržki hrane, ki jih UKC Ljubljana 
prevzemniku organskih kuhinjskih odpadkov odda v dehidrirani obliki. Skupna količina 
organskih kuhinjskih odpadkov predstavlja 8% delež vseh zbranih količin odpadkov v UKC 
Ljubljana (Slika 12). 
 
Slika 12: Količine (t) nastalih odpadkov v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana v letu 
2017 (UKCL, 2018b) 
Izračuni za UKC Ljubljana so pokazali, da nastane 4,2 kg vseh nastalih odpadkov na posteljo 
na dan. Glede na te izračune se UKC Ljubljana v Evropi uvršča med bolnišnice z manj 
učinkovitim sistemom gospodarjenja z odpadki (UKCL, 2018). 
Posledica nastajanja velikih količin organskih kuhinjskih odpadkov je neustrezna 
prehranjenost bolnikov. To delno potrjuje tudi študija, ki je bila v omejenem obsegu izvedena 
na 5 oddelkih UKC Ljubljana, v kateri Trtnik (2011) ugotavlja 40% delež nedohranjenih 
bolnikov oziroma bolnikov, pri katerih je prisotna prehranska ogroženost. 
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4.4 Količine odpadne hrane 
Ločeno smo spremljali količine ostankov hrane, ki nastajajo v centralni kuhinji kot posledica 
preveč pripravljene hrane (viški hrane), ter količine zavržene hrane, ki se vrača s kliničnih 
oddelkov (zavržki hrane). Zavrženo hrano smo obravnavali v treh ločenih delih. Prvi del je 
predstavljala hrana, ki je bila poslana na klinične oddelke in ni bila v celoti zaužita, drugi del 
predstavlja sistemsko zavržena hrana in tretji del pakiran kruh, ki se je vračal s kliničnih 
oddelkov povsem nedotaknjen.   
Z analizo podatkov zavržene hrane, v katero smo zajeli nerazdeljeno hrano (viški hrane) in 
hrano, ki se je ne zaužita vračala s kliničnih oddelkov (zavržki hrane), smo ugotovili, da so v 
obdobju od 29. 1. 2018 do 4. 2. 2018 pri oskrbi bolnikov s hrano zavrgli 33,2 %, to je 
približno 8.000 kg pripravljene hrane. Največji delež zavržene hrane je bil pri obroku večerje 
in najmanjši pri obroku zajtrka (Slika13). 
 
 
Slika 13: Deleži (%) zaužite in zavržene hrane v obdobju od 29. 1. 2018 do 4. 2. 2018 
Količine zavržene hrane v obdobju od 29. 1. 2018 do 4. 2. 2018 so se pri obroku zajtrka 
gibale v razponu med 20 in 30 %, pri obroku kosila med 25 in 38 %, pri obroku večerje med 
34 in 54 % (Slika 14). 
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Slika 14: Deleži (%) zavržene hrane po dnevih in posameznih obrokih v obdobju od 
ponedeljka 29. 1. 2018 do nedelje 4. 2. 2018 
4.5 Količine viškov hrane  
V centralni kuhinji so v opazovanem obdobju od 29. 1. 2018 do 4. 2. 2018 za celodnevno 
oskrbo bolnikov s hrano v povprečju pripravili 3.450 kg hrane na dan. Občutno najnižjo 
količino hrane so pripravili v soboto, ko so zaradi priprave hladne večerje in nižjega števila 
hospitaliziranih bolnikov pripravili 2.643 kg hrane. V celotnem opazovanem obdobju je bila 
razlika v količini načrtovane (24.150 kg) in naročene (23.843 kg) hrane 307 kg. To pomeni, 
da je bilo odstopanje zgolj 1,3%. Preostala količina nerazdeljene hrane, to je 826 kg oziroma 
3,5% delež od vse pripravljene hrane, je nastala zaradi napak pri razdeljevanju. Kot je 
razvidno s Slike 15, na kateri so prikazane količine načrtovane, naročene in nerazdeljene 
hrane, natančnost načrtovanja števila naročenih obrokov ni glavna posledica nastajanja viškov 
hrane. 
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Slika 15: Dnevne načrtovane in naročene količine hrane (kg) ter količine hrane (kg), ki so 
ostale nerazdeljene v obdobju  od ponedeljka 29. 1. 208 do nedelje 4. 2. 2018 
 
Najnižji skupni povprečni 2,5% delež nerazdeljene hrane je bil ugotovljen pri obroku zajtrka. 
Vzrok manjših količin je možno iskati v tem, da ima večina obrokov pri zajtrku porcijsko 
pakirane izdelke. Teh izdelkov po zaključku delitve ni bilo potrebno zavreči, temveč so jih 
lahko, glede na rok trajanja, porabili pri enem od naslednjih obrokov (porcijsko pakiran kruh, 
salama, sir, namazi itd.). Poleg tega je pri delitvi porcijsko pakiranega izdelka človeški 
dejavnik, ki vpliva na velikost porcije, povsem izključen. To pa ne velja za delitev v centralni 
kuhinji pripravljene hrane, kjer je kljub normiranim delilnim pripomočkom zaradi človeškega 
dejavnika in sorazmerno hitrega tempa dela to vrsto napak realno možno pričakovati. Pri 
kosilu je bil v povprečju ugotovljen 5% delež in pri večerji v povprečju 6,6% delež 
nerazdeljene hrane. Skupni povprečni delež nerazdeljene hrane pri vseh obrokih je znašal 4,8 
% (Slika 16). 
 
65 
 
 
Slika 16: Deleži (%) pripravljene in nerazdeljene hrane v obdobju  od ponedeljka 29. 1. 2018 
do nedelje 4. 2. 2018 
4.6 Količina zavržene hrane 
V opazovanem obdobju je bilo razdeljeno 22.992 kg hrane, s kliničnih oddelkov se je v 
pomivalnico posode  vrnilo 6.858 kg ne zaužite hrane, kar pomeni, da je bil delež ne zaužite 
oziroma zavržene hrane 29,8% (Slika 17). Glede na količino vse pripravljene hrane 
predstavlja sistemsko zavržena hrana 28,3% delež. 
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Slika 17: Delež (%) ne zaužite in zaužite hrane od skupne količine vse razdeljene hrane v 
celotnem opazovanem obdobju od ponedeljka 29. 1. 2018 do nedelje 4. 2. 2018 
Hrana, ki je bila poslana na klinične oddelke, se je v pomivalnico posode kot ne zaužita hrana 
vračala pri zajtrku v deležu od 19 do 27 %, pri kosilu od 20 do 56 % in pri večerji od 25 do 49 
% (Slika 18). Skupni izračun povprečja količin vrnjene hrane po obrokih kaže, da je bil 
največji delež vrnjene hrane pri obroku večerje, in sicer 35,8%, sledi kosilo z 29,4% in zajtrk 
s 23,1% deležem. 
 
Slika 18: Delež (%) ne zaužite hrane po dnevih in posameznih obrokih v obdobju  od 
ponedeljka 29. 1. 2018 do nedelje 4. 2. 2018 
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Dnevni skupni deleži vrnjene ne zaužite hrane se po dnevih niso bistveno razlikovali in so se 
gibali med 26 in 32 %, z izjemo nedelje s 35% deležem. Kot je razvidno s Slike 18, je na to 
odstopanje vplivala predvsem količina vrnjene ne zaužite hrane od kosila, ki se je v 
pomivalnico posode vrnila v 56% deležu. 
Na podlagi enotedenskih podatkov o nastajanju odpadne hrane smo ugotovili, da predstavljajo 
viški hrane 14% delež in zavržki hrane 86% delež vse zbrane odpadne hrane. 
4.7 Sistemsko zavrženi obroki 
Znotraj zavržene hrane, ki se je vračala s kliničnih oddelkov, so se nahajali tudi sistemsko 
zavrženi obroki oziroma sistemsko zavržena hrana, ki predstavlja hrano, ki se vrača s 
kliničnih oddelkov povsem nedotaknjena. V opazovanem obdobju je bilo v obliki sistemsko 
zavrženih obrokov zavržene 1.636 kg hrane, kar od vse razdeljene hrane predstavlja 7,1% 
delež (Slika 19) ter od vse pripravljene hrane 6,7% delež. 
 
Slika 19: Delež (%) zaužite hrane, sistemsko zavržene hrane in vse ostale zavržene hrane  v 
celotnem opazovanem obdobju 
Največji delež sistemsko zavržene hrane je bil ugotovljen pri obroku kosila (8,3%) in večerje 
(7,3%), najmanjši pa pri obroku zajtrka (5,3%) (Slika 20). V opazovanem obdobju je bilo 
sistemsko zavrženih 604 zajtrkov z dopoldansko malico, 974 kosil s popoldansko malico in 
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890 večerij. Izračun povprečja vseh sistemsko zavrženih obrokov pokaže, da se dnevno v 
povprečju zavrže 117 nedotaknjenih celodnevnih obrokov. 
 
Slika 20: Delež (%) sistemsko zavržene hrane po posameznih obrokih skozi celotno 
opazovano obdobje 
Delež sistemsko zavržene hrane je med tednom (od ponedeljka do petka) znašal 7,9 % v 
razponu od 6,5 do 9,9 %, ob koncu tedna 4,7 %, v soboto 5,4 % in v nedeljo 4,2 %. 
4.8 Vračanje nedotaknjenega pakiranega kruha 
V opazovanem obdobju so bolnikom na kliničnih oddelkih razdelili 2.022 kg porcijsko 
pakiranega kruha. V pomivalnico posode se je v tem obdobju vrnilo 461 kg nedotaknjenega 
pakiranega kruha, kar predstavlja 23% delež vsega razdeljenega kruha. Dnevno so v 
povprečju razdelili 290 kg kruha, zaradi hladnega obroka pri sobotni večerji so ta dan razdelili 
487 kg kruha. 
Porcijsko pakiran kruh količinsko predstavlja 8,8% delež od vse razdeljene hrane. Glede na 
celotno količino razdeljene hrane sta se v opazovanem obdobju s kliničnih oddelkov vrnila 2 
% nedotaknjenega pakiranega kruha (Slika 21). 
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Slika 21: Delež (%) razdeljenega, zaužitega in zavrženega pakiranega kruha v opazovanem 
obdobju od 29. 1. 2018 do 4. 2. 2018 
Delež pakiranega kruha, ki so ga poslali na klinične oddelke, se je z izjemo sobotnega dneva, 
ko se je v pomivalnico posode vrnilo 14 % postreženega kruha, ostale dni vračal v razponu  
od 22 do 30 % (Slika 22). 
 
 
 
Slika 22: Delež (%) vrnjenega pakiranega kruha po posameznih dnevih v obdobju  od 
ponedeljka 29. 1. 2018 do nedelje 4. 2. 2018 
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Primerjava deležev vrnjenega pakiranega kruha združeno po obrokih zajtrka z dopoldansko 
malico in kosila s popoldansko malico in večerjo so prikazani na Sliki 23. V opazovanem 
obdobju so pri obroku zajtrka z dopoldansko malico na klinični oddelek poslali 1.290 kg 
kruha, z oddelkov je bilo vrnjeno 15,4 % nedotaknjenega pakiranega kruha. Pri obroku kosila 
s popoldansko malico in večerjo so v tem obdobju na klinične oddelke poslali 732 kg kruha, z 
oddelkov so vrnili 35 % nedotaknjenega pakiranega kruha.   
 
Slika 23: Količine (kg) poslanega in  vrnjenega pakiranega kruha v opazovanem obdobju, 
združeno po obrokih:  zajtrk z dopoldansko malico in kosilo s popoldansko malico ter večerjo 
4.9 Ocena finančnih stroškov odpadne hrane  
V opazovanem obdobju so v SBPD za nakup živil, za pripravo celodnevnih obrokov za 
hospitalizirane bolnike v UKC Ljubljana in OI Ljubljana, porabili 42.421 EUR. Ocena 
stroškov za pripravo hrane z upoštevanim odvozom organskih kuhinjskih odpadkov je v 
opazovanem obdobju znašala 13.847 EUR, to predstavlja 32,6% delež vsega denarja, ki so ga 
v tem času porabili za nakup živil. 
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Strošek odvoza organskih kuhinjskih odpadkov (1133 kg viškov hrane, 461 kg 
nedotaknjenega kruha in 1943 kg dehidrirane zavržene hrane), ki je bil zajet v ocenjeno 
vrednost odpadne hrane, je predstavljal 3% delež vsega denarja, ki so ga v opazovanem 
obdobju namenili za nakup živil. S postopkom dehidracije zavržene hrane, ki prispe s 
kliničnih oddelkov, UKC Ljubljana zmanjšuje stroške, namenjene za odvoz organskih 
kuhinjskih odpadkov. V tem obdobju so tako strošek odvoza organskih kuhinjskih odpadkov 
zmanjšali za 54 %.  
Glede na strošek za nakup živil, ki so jih porabili za pripravo obrokov, je bil največji delež 
stroška zaradi odpadne hrane pri obroku večerje, in sicer 43,2 %, sledi kosilo z 32,3 % in 
zajtrk z 22,7 % (Slika 24). 
 
Slika 24: Strošek (EUR) za nakup živil za pripravo hrane in strošek (EUR) odpadne hrane po 
obrokih skozi celotno opazovano obdobje 
V ocenjeni vrednosti stroška živil, ki so bila v opazovanem obdobju potrebna za pripravo 
zavržene hrane, je strošek sistemsko zavržene hrane (brez pakiranega kruha, ki se je vračal s 
sistemsko zavrženimi obroki) zastopan v 17,9% deležu, porcijsko pakiranega kruha v 10,3% 
deležu in ostala zavržena hrana v 71,8% deležu (Slika 25). 
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Slika 25: Strošek (EUR) sistemsko zavržene hrane, porcijsko pakiranega kruha in ostale 
zavržene hrane v opazovanem obdobju 
Če predpostavimo, da UKC Ljubljana pri oskrbi hospitaliziranih bolnikov letno zavrže 33,2 % 
pripravljene hrane in da je vrednost zavržene hrane z upoštevanim odvozom organskih 
kuhinjskih odpadkov vseh 52 tednov v letu podobna kot v opazovanem obdobju, UKC 
Ljubljana letno za zavrženo hrano zapravi približno 720.000 EUR. To predstavlja 33 % vsega 
denarja, ki ga v UKC Ljubljana namenijo za nakup živil (Slika 26). 
Z upoštevanim enakim deležem sistemsko zavrženih obrokov (brez pakiranega kruha, ki se je 
vračal s sistemsko zavrženimi obroki) in vsega zavrženega porcijsko pakiranega kruha, kot je 
bilo to ugotovljeno za  opazovano obdobje, bi predstavljal letni strošek sistemsko zavrženih 
obrokov približno 129.000 EUR in strošek zavrženega kruha približno 75.000 EUR (Slika 
26). 
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Slika 26: Letni strošek (EUR) za nakup živil v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana in 
deleži (%) zavržene hrane 
4.10 Pregled in primerjava podatkov 
V nadaljevanju predstavljamo zbrane rezultate treh študij (Dias-Ferreira et al., 2015; EPA, 
2012; Sonnion, McWilliam, 2011), izvedenih po letu 2010, ki prikazujejo deleže odpadne 
hrane, deleže viškov in zavržkov hrane ter količine zavržene hrane na bolnika na dan. Podatki 
so predstavljeni v obliki tabele (Tabela 3) z dodanimi primerljivimi podatki enotedenskega 
spremljanja količin odpadne hrane v UKC Ljubljana (Confidenti, 2019). 
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Tabela 3: Analiza treh izvedenih študij o deležih (%) in količinah (kg) odpadne hrane v zdravstvenih ustanovah po letu 2010 (z uporabljeno 
metodo tehtanja) in primerjava podatkov z ugotovljenimi podatki v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana 
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Iz pregleda študij, ki smo jih primerjali s podatki o količinah odpadne hrane v UKC Ljubljana, 
je razvidno, da je bil v primerjavi s predstavljenimi študijami v UKC Ljubljana zavržen 
občutno manjši delež vse pripravljene hrane. Na nižji delež zavržene hrane je v UKC 
Ljubljana v večji meri vplivalo natančno načrtovanje potrebnega števila obrokov, tako po 
zaključku delitve hrane v centralni kuhinji ni ostajalo večjih količin nerazdeljene hrane. 
Slabše rezultate smo zabeležili pri sistemsko zavrženih obrokih, saj so v UKC Ljubljana v 
primerjavi z ostalimi študijami zavrgli skoraj še enkrat večji delež povsem nedotaknjene s 
kliničnih oddelkov vrnjene hrane (sistemsko zavrženi obroki). Visok delež sistemsko 
zavrženih obrokov je vplival na izračun visokih količin dnevno zavržene hrane na bolnika na 
dan. V primerjavi s študijo EPA (2012) so bile te količine v UKC Ljubljana za 0,18 kg višje. 
Zelo visoke ravni zavržene postrežene hrane so bile ugotovljene tudi v študiji (Dias-Ferreira 
et al., 2015), v kateri so bolniki v primerjavi z bolniki v UKC Ljubljana zavrgli skoraj dvakrat 
višjo količino postrežene hrane na dan in v primerjavi s študijo EPA (2012) skoraj trikrat višjo 
količino hrane na dan. 
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5 RAZPRAVA 
V okviru magistrskega dela smo obravnavali odpadke, ki so klasificirani pod oznako 20 01 08 
ter poimenovani kot biorazgradljivi kuhinjski odpadki in odpadki iz restavracij. Spremljali 
smo tako imenovani izogibni del, kamor sodi odpadna hrana, ki nastaja kot višek hrane ob 
zaključku razdeljevanja obrokov, in zavržena hrana, ki se vrača s kliničnih oddelkov 
bolnišnice. V prehranskih obratih nastajajo kuhinjski biorazgradljivi odpadki na različnih 
stopnjah tehnološkega procesa priprave hrane.  
Največje količine tako imenovanega neizogibnega dela odpadne hrane nastajajo v procesih 
predpriprave živil pri postopkih grobega čiščenja sadja in zelenjave (lupljenje, trebljenje itd.) 
ter grobi pripravi ostalih neobdelanih surovih živil. Nekaj neizogibnega dela odpadne hrane 
nastaja tudi v fazi toplotne obdelave živil (npr. kosti pri kostni goveji juhi itd.). Teh količin v 
magistrskem delu nismo spremljali. Količine neizogibnega dela odpadne hrane se lahko v 
obratih spreminjajo glede na letni čas in odvisno od količin sveže dobavljenih živil ter od 
tega, v kolikšni meri se obrat poslužuje delno obdelanih živil (npr. zamrznjena očiščena 
zelenjava, olupljen krompir, očiščena sveža zelenjava itd.). 
Izogibni del odpadne hrane, to je hrana, za katero ni nujno, da postane odpadek, v prehranskih 
obratih nastaja v naslednjih fazah oskrbe s hrano:  
 v manjši meri med procesom skladiščenja (kalo živil zaradi predolgega ali 
neprimernega skladiščenja, pretečeni roki uporabe itd.); 
 po zaključku delitve hrane kot višek hrane, ki se lahko v obratu pojavi zaradi 
neustreznega načrtovanja in naročanja živil ali količinsko neustreznega porcioniranja 
hrane;  
 v večji meri kot zavržena hrana, ki je bila postrežena končnemu porabniku, vendar je 
ta v celoti ni zaužil. 
S spremljanjem količin pripravljene hrane in količin odpadne hrane smo pridobili podroben 
vpogled v deleže odpadne hrane, ki nastajajo v posameznih fazah prehranske oskrbe bolnikov 
v UKC Ljubljana, in ocenili pri tem nastajajoče stroške.  
Podrobneje smo predstavili problematiko, ki na ta način in s tovrstnimi podatki pri nas še ni 
bila prikazana. Pri spremljanju odpadne hrane smo ločeno izpostavili in predstavili zbrane 
količine sistemsko zavržene hrane, to je hrane, ki se zaradi različnih vzrokov s kliničnih 
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oddelkov vrača v pomivalnico posode povsem nedotaknjena. Večina tujih avtorjev količine 
nedotaknjene hrane obravnava skupaj z vso zavrženo hrano.  
V centralni kuhinji UKC Ljubljana so v opazovanem obdobju enega tedna (od 29. 1. 2018 do 
4. 2. 2018) pripravili 12.978 celodnevnih obrokov. Količinsko je to predstavljalo 24.150 kg 
hrane. Skupno so v tem obdobju zavrgli približno 8.000 kg hrane, kar predstavlja 33,2 % vse 
pripravljene hrane. Največji delež pripravljene hrane so zavrgli pri obroku večerje, sledila sta 
kosilo in zajtrk. Deleži zavržene hrane so se gibali v razponu med 20 in 54 %. V prvi hipotezi 
smo predpostavili, da se v UKC Ljubljana zavrže 40 % pripravljene hrane. Ugotovitve 
kažejo, da so v tem obdobju zavrgli za 6,8 % manj odpadne hrane, kot smo 
predpostavili, zato lahko prvo hipotezo ovržemo. V primerjavi z irskimi  bolnišnicami 
(EPA, 2012), kjer hrano delijo po enakem sistemu kot v UKC Ljubljana, je bil ta delež za 
tretjino večji, zavrgli so 50 % vse pripravljene hrane. Tudi razpon med najvišjim in najnižjim 
deležem zavržene hrane je bil v UKC Ljubljana v primerjavi s študijo Sonnina in McWilliama 
(2011), v kateri sta zabeležila od 19 do 66% delež odpadne hrane, nekoliko nižji. Kot je 
razvidno iz rezultatov raziskave, je na količino vse zavržene hrane v UKC Ljubljana v 
največji meri vplivala količina ne zaužite hrane, ki se je skozi vso opazovano obdobje vračala 
pri kosilu in večerji. 
Na skupno količino zavržene hrane je v opazovanem obdobju v manjši meri vplivala količina 
nerazdeljene hrane, ki je glede na podatke ostalih raziskav (EPA, 2012; Sonnino,         
McWilliam, 2011; Hartwell, Edwards, 2003; Edwards, Nash, 1999), v katerih so bili ti deleži 
zelo visoki, v UKC Ljubljana v tako majhnem deležu nismo pričakovali. V drugi hipotezi 
predviden 8% delež nerazdeljene hrane smo postavili na podlagi pregleda in seznanitve z 
načinom napovedovanja števila naročenih obrokov, ki ga uporabljajo v SBPD. V SBPD 
število obrokov, ki bodo naročeni, načrtujejo s pomočjo informacijskega sistema, po katerem 
poteka naročanje hrane. Znano je, da so računalniški sistemi za načrtovanje števila naročene 
hrane zanesljivejši in natančnejši kot sistemi, pri katerih to poteka na ročni način (Dias-
Ferreira et al., 2015). Ugotovili smo, da so v tem obdobju med odpadno hrano zavrgli le 
4,8 % nerazdeljene hrane, zato ovržemo tudi drugo hipotezo. 
V študiji EPA (2012), v kateri so količine nerazdeljene hrane spremljali v irskih bolnišnicah, 
je bil delež nerazdeljene hrane kar za petkrat višji kot v UKC Ljubljana. Na nizko količino 
nerazdeljene hrane je v večji meri vplivalo natančno načrtovanje števila posameznih obrokov. 
Pri pregledu količin načrtovane in naročene hrane v celotnem opazovanem obdobju (Slika 15, 
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podpoglavje 4.5) lahko vidimo, da je bilo odstopanje med obema količinama zgolj 1,3%. 
Preostala količina nerazdeljene hrane je v tem obdobju znašala 851 kg oziroma 3,5% delež 
vse pripravljene hrane, ki je nastala zaradi napak pri razdeljevanju hrane. Ker so količine 
odpadne hrane, ki nastanejo po zaključku razdeljevanja hrane, v primerjavi z ostalimi 
količinami sorazmerno majhne, v tem delu ni smiselno uvajati ukrepov, s katerimi bi te 
količine še dodatno zniževali. 
Večji del odpadne hrane, to je 6.858 kg oziroma 28,3 % od vse pripravljene hrane (21,7 % 
zavržene hrane in 6,7 % nedotaknjene vrnjene hrane), se je s kliničnih oddelkov vrnil kot 
skupna količina vrnjene ne zaužite hrane (Tabela 3). V opazovanem obdobju se je s kliničnih 
oddelkov od vse razdeljene hrane vrnilo 29,8 % razdeljene hrane (Slika 17, podpoglavje 4.6). 
Ugotovljeni delež je za 5,2 % nižji, kot smo predvidevali v tretji hipotezi, zato jo lahko 
ovržemo.  V hipotezi smo predpostavili, da se bo s kliničnih oddelkov servirana hrana vračala 
v deležu 35 %, kot je to v svoji študiji v portugalski bolnišnici ugotovil Dias-Ferreira s 
sodelavci (2015). Tako visok delež zavržene postrežene hrane v UKC Ljubljana smo postavili 
na podlagi predvidevanj, da se s kliničnih oddelkov vrača velika količina sistemsko zavržene 
hrane. Poleg tega se v UKC Ljubljana zdravijo najtežji bolniki iz celotne Slovenije, ki so jimv 
več ko 20 % vse naročene hrane predpisane zelo stroge diete in diete s spremenjeno 
konsistenco, za katere literatura navaja, da so pri bolnikih slabše sprejete (Kandidah et al., 
2006, cit. po Sherwin et al., 1998; Wright, 2005). 
V magistrskem delu vzrokov vračanja ne zaužite hrane nismo ugotavljali, za oblikovanje 
ukrepov, s katerimi bi količine zmanjšali, pa je v prvi vrsti pomembno ugotoviti, koliko in kje 
so bile te količine največje. Obdelava podatkov je pokazala, da h količinam odpadne hrane v 
največjem deležu prispevajo večerje, v povprečju se je pri večerji vrnilo 35,8 % razdeljene 
hrane, sledi kosilo z 29,4 % in zajtrk s 23,1 %. Dnevni pregled deležev vrnjene hrane po 
obrokih (Slika 18, podpoglavje 4.6) razkriva, da so se od ponedeljka do četrtka količine 
vrnjene ne zaužite hrane pri večerji vračale v deležu nad 38 %. Največji delež vrnjene hrane 
pri večerji je bil ugotovljen v sredo, z 49,1% deležem, ko so bolniki prejeli obrok, katerega 
glavna jed je bila sestavljena v večjem delu iz zelenjave (zelenica). V vsem opazovanem 
obdobju se je največji delež vrnjene hrane vrnil pri nedeljskem kosilu, ko se je v pomivalnico 
posode vrnilo kar 56,1 % pripravljene hrane. Za kosilo so bolniki prejeli bučkino kremno 
juho, mariniranega piščanca v omaki, mlince in vloženo peso v solati. Za nedeljski jedilnik, ki 
je bil postrežen bolnikom, ni bilo pričakovati, da se bo vračal v tako velikem deležu, saj je po 
sestavi povsem primerljiv s kosili, ki so bila postrežena med tednom. Poleg tega nedeljsko 
79 
 
kosilo v svoji sestavi ni vsebovalo večjega deleža zelenjave v primerjavi s kosili opazovanega 
obdobja. Literatura navaja, da na splošno pri ljudeh zelenjava ni najbolje sprejeta  (Sonnion, 
McWilliam, 2011; Faria et al., 2010), zato se lahko pričakuje, da se bo pri obrokih, ki imajo v 
svoji sestavi prevladujoč delež zelenjave, hrana zavračala v večjih količinah. Zato lahko pri 
večerji, pri kateri je bila postrežena zelenica, vzroke večjega zavračanja hrane pripišemo temu 
dejavniku. Predvidevamo, da se v nedeljo količine ne zaužite hrane od kosila vračajo v večjih 
količinah zaradi vpliva svojcev, ki v bolnišnico prinašajo hrano od doma, hrana, pripravljena 
v bolnišnični kuhinji, pa zato ostaja ne zaužita. 
Ekstrapolacija podatkov o tedenskih količinah zavržene hrane, ki smo jih zabeležili pri 
spremljanju vračanja hrane s kliničnih oddelkov v UKC Ljubljana, na letno raven je pokazala, 
da bolnišnica na leto zavrže približno 357 ton ne zaužite hrane. S podatki, da so v letu 2018 v 
centralni kuhinji pripravili 569.960 celodnevnih obrokov za hospitalizirane bolnike v UKC 
Ljubljana in 79.924 celodnevnih obrokov za hospitalizirane bolnike na OI Ljubljana, lahko 
zaključimo, da bolnik v povprečju dnevno zavrže 0,55 kg postrežene hrane. Iz tega podatka 
sledi, da UKC Ljubljana in OI Ljubljana letno v povrečju na bolniško posteljo proizvedeta 
približno 200 kg zavržene hrane. Izračunana povprečna dnevna količina zavržene hrane, ki jo 
zavrže bolnik v času zdravljenja, je višja kot v študiji EPA (2012), v kateri so ugotovili, da v 
irskih zdravstvenih ustanovah, z uporabo tablet sistema razdeljevanja hrane, bolnik v 
povprečju zavrže 0,37 kg postrežene hrane na dan. V primerjavi s portugalsko študijo (Dias-
Ferreira et al., 2015), v kateri bolnik zavrže 0,95 kg, pa je ugotovljena količina v UKC 
Ljubljana precej nižja.  
Gospodinjstva na letni ravni proizvedejo največje količine odpadne hrane (SURS, 2015; 
Stenmarck et al., 2016). Po podatkih SURS je posameznik v letu 2015 v gospodinjstvu 
zavrgel 35,3 kg odpadne hrane, od tega 13 kg užitnega dela. Vidic (2018) v magistrskem delu 
ugotavlja, da so količine celo višje in znašajo 68 kg, od tega predstavlja užitni del 22 kg. 
Primerjava podatkov kaže, da bolnik v bolnišnici zavrže od 9- do 19-krat (Vidic, 2018; SURS, 
2015) večjo količino užitnega dela hrane kot posameznik v gospodinjstvu. 
Na količino zavržene hrane, ki jo bolniki zavržejo zaradi svojih kliničnih in bolezenskih stanj, 
v veliki meri ni možno vplivati. Sprejemljivost hrane in zadovoljstvo bolnikov z njo bi lahko 
dosegli z ustreznimi povratnimi informacijami o količinah zavržene hrane na kliničnih 
oddelkih. Informacije bi bilo potrebno beležiti v bolnišnični sistem prehranske oskrbe 
bolnikov, s pomočjo katerega bi podatke analizirali in rezultate upoštevali pri prilagajanju 
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oziroma spremembi sestavljenih jedilnikov. Podatki bi morali bili v pomoč strokovnjakom za 
sestavo jedilnikov, ki bi na podlagi informacij v jedilnik uvrstili jedi, ki so pri bolnikih bolje 
sprejete. Različni avtorji ugotavljajo, da poleg ustrezne sestave jedilnikov na boljšo 
sprejemljivost postrežene hrane vpliva tudi sama postrežba, videz pripravljene hrane, 
prilagoditev časa in prostora oziroma okolja za hranjenje bolnikov (Navaro et al., 2016; Ofei, 
2015; Sonnino, McWilliam, 2011; Williams, Walton, 2011; Kandiah et al., 2006; Schenker, 
2003). 
Ofei in sodelavci (2014) ocenjujejo, da bi z ustrezno komunikacijo med zdravstvenim 
osebjem in bolnikom, znotraj zdravstvenega tima ter med kliničnim oddelkom in obratom za 
pripravo hrane, količino zavržene hrane lahko zmanjšali za 30 %. Ob predpostavki, da bi z 
ustrezno komunikacijo na vseh ravneh (brez upoštevanih količin sistemsko zavržene hrane in 
zavrženega kruha) količino preostale zavržene hrane, ki se s kliničnih oddelkov vrača na 
krožnikih bolnikov, zmanjšali za 30 %, bi lahko UKC Ljubljana na letni ravni prihranil 
približno 155.000 EUR.  
Sistemsko zavrženi obroki nastajajo predvsem v večjih in zapletenih sistemih oskrbe bolnikov 
s hrano, kjer je potrebno zagotoviti raznovrstno število dietnih obrokov in kjer se s prehrano 
razdrobljeno ukvarja večje število ljudi. Zaradi priprave zadostnih količin obrokov morajo v 
obratu, kjer poteka priprava hrane, živila pravočasno naročiti in s pripravo hrane začeti dovolj 
zgodaj, da obroke ob določeni uri dostavijo na klinične oddelke. Količine živil, ki vstopajo v 
fazo priprave, so določene na podlagi predvidevanj, kolikšna bodo naročila z oddelkov, in se 
lahko načrtujejo izkustveno ali s pomočjo računalniškega sistema. Ker za naročanje obrokov 
skrbi veliko ljudi, poleg tega se prehranske zahteve pri bolnikih zelo razlikujejo in se 
spreminjajo v kratkem času, to še dodatno oteži natančno napovedovanje točnih količin hrane, 
ki jih bo klinični oddelek pri posameznem obroku dejansko potreboval. 
Kako uspešna bo bolnišnica pri zmanjševanju količin sistemsko zavržene hrane, je odvisno 
predvsem od usposobljenosti in motivacije zaposlenih, ki so zadolženi za oskrbo bolnikov s 
hrano, njihove komunikacije, večjega zavedanja o gospodarskih, socialnih, okoljskih in 
ekonomskih posledicah odpadne hrane ter načina naročanja in napovedovanja števila 
obrokov. 
V opazovanem obdobju se je s kliničnih oddelkov vrnilo 1.636 kg hrane, ki je bila povsem 
nedotaknjena in predstavlja drugi največji del zavržene hrane. Glede na količino razdeljene 
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hrane predstavlja sistemsko zavržena hrana 7,1% delež (Slika 19, podpoglavje 4.7). Četrto 
hipotezo, v kateri smo ocenili, da bo s kliničnih oddelkov prispelo od 7 do 10 % 
sistemsko zavrženih obrokov, lahko potrdimo, saj je bil ugotovljeni delež tik nad 
spodnjo mejo predvidenega razpona. Znotraj zavrženega dela hrane, ki se je vrnila s 
kliničnih oddelkov, je sistemsko zavržena hrana predstavljala 18% delež (Slika 26, 
podpoglavje 4.9), glede na količino vse pripravljene hrane pa 6,7% delež (Tabela 3). Dnevno 
se zaradi sistemsko zavržene hrane v povprečju zavrže približno 135 celodnevnih obrokov. V 
primerjavi s študijo EPA (2012) je bil ugotovljeni delež sistemsko zavržene hrane v UKC 
Ljubljana enkrat večji. Ocenjujemo, da bi lahko z ustreznimi ukrepi te količine v UKC 
Ljubljana dodatno znižali. 
Sistemsko zavržene obroke smo spremljali v fazi zbiranja in ločevanja odpadkov v 
pomivalnici posode, zato morebitnih dodatno naročenih obrokov, ki so se nenamensko 
oziroma neupravičeno porabili na oddelku, nismo mogli zajeti. V magistrskem delu dobljeni 
rezultati ne sovpadajo v celoti s podatki, ki jih je SBPD zbrala pri notranjih kontrolah in 
nadzoru sistema dela s hrano na kliničnih oddelkih. S kontrolami ustrezne manipulacije z 
dostavljeno hrano, ki so jo v letu 2018 izvedli v SBPD v fazi razdeljevanja hrane, so 
ugotovili, da je v povprečju v vozičkih za prevoz hrane ostajalo 10 % dostavljene hrane 
nerazdeljene (SBPD, 2018c). Na podlagi te primerjave lahko predvidevamo, da so v okviru 
naše raziskave ugotovljeni deleži prenizki. To ugotavlja v svoji študiji tudi Ofei (2015), ko 
izpostavi, da se po vsej verjetnosti nekaj preveč naročene hrane na oddelku neupravičeno 
razdeli oziroma jo poje oddelčno osebje.  
Obstoječi sistem za naročanje hrane v UKC Ljubljana omogoča hitre spremembe pri naročilih 
hrane ali njeno odjavo, ki jo kuhinja zazna in upošteva pri naslednjem obroku. Zaradi 
možnosti sprememb pri naročilu hrane in hitre odzivnosti kuhinje, ki je sposobna posredovano 
informacijo pri naslednjem obroku že realizirati, ni potrebe, da oddelčno osebje v bojazni pred 
pomanjkanjem hrane naroča prekomerno število obrokov. Možna vzroka, zaradi katerih 
prihaja na oddelek prekomerno število obrokov, sta lahko tudi slaba medsebojna 
komunikacija zdravstvenega tima in neustrezna organizacija dela, kot verjetno v določeni 
meri tudi zlorabe preveč naročene hrane. 
Z okoljskega in socialnega vidika neupravičeno porabljeni obroki na oddelku niso sporni, saj 
se hrana porabi in jo v pomivalnici posode ne zavržejo, predstavlja pa ekonomski problem, ki 
je neupravičen strošek ustanove. Širši etični, socialni, okoljski in finančni problem predstavlja 
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predvsem sistemsko zavržena hrana, ki v fazi sortiranja ter ločevanja odpadkov pristane med 
odpadno hrano. Na količino sistemsko zavrženih obrokov imajo zaposleni, ki skrbijo za 
prehransko oskrbo, lahko mnogo večji vpliv kot na hrano, ki se vrača ne zaužita zaradi 
kliničnih stanj bolnikov.  
Ocenjujemo, da bi z dodatnim ozaveščanjem in izobraževanjem zaposlenih, ki za bolnike 
naročajo hrano, in strožjim ter rednim nadzorom nad količinami preveč naročene hrane lahko 
to količino zmanjšali najmanj za dve tretjini. Zaradi možnih nepredvidljivih dejavnikov pri 
zdravljenju, zapletene medsebojne komunikacije znotraj zdravstvenih timov in ostalih 
nepredvidljivih situacij se sistemsko zavrženim obrokom v celoti ni možno izogniti. Z 
ocenjeno vrednostjo letnih količin in stroškov sistemsko zavržene hrane bi v primeru 
zmanjšanja teh količin v UKC Ljubljana za dve tretjini letno privarčevali približno 86.000 
EUR. 
Pakiran kruh predstavlja najmanjšo količino odpadne hrane (461 kg), ki je zajeta v skupni 
količini zavržene hrane. Delež vrnjenega pakiranega kruha, ki se je v opazovanem 
obdobju vrnil s kliničnih oddelkov povsem nedotaknjen, je bil z 21 % nižji od 
pričakovanega. Glede na količino vse razdeljene hrane se nedotaknjen pakiran kruh vrača v  
2% deležu (Slika 21, podpoglavje 4.8). Znotraj zavrženega dela hrane, ki se vrne s kliničnih 
oddelkov, pa ta kruh predstavlja 5,7% delež. 
Skupni delež vrnjenega nedotaknjenega kruha pri kosilu, popoldanski malici in večerji (brez 
zajtrka) je znašal 35 %. Na nizko vrednost vrnjenega kruha je torej vplival predvsem nižji 
delež vrnjenega kruha, ki se je vračal pri obroku zajtrka z dopoldansko malico. V primerjavi z 
ugotovitvami Dias-Ferreire in sodelavcev (2015), da se je nedotaknjen kruh pri kosilu in 
večerji vračal v 55% deležu, je ugotovljeni delež v UKC Ljubljana za 20 % nižji (Tabela 3). 
Kljub velikim količinam razdeljenega kruha pri zajtrku z dopoldansko malico (1.290 kg 
oziroma 64 % vsega razdeljenega kruha) se je pri tem obroku vrnilo zgolj 15,4 % 
nedotaknjenega kruha. To lahko pripišemo temu, da predstavlja kruh pri zajtrku glavni del 
obroka in ga bolniki pojedo v največjih količinah, poleg tega je obrok zajtrka časovno zelo 
oddaljen od predhodnega obroka (večerja), zato lahko pričakujemo, da imajo bolniki večjo 
željo po hrani.   
Pri izračunu ocenjene vrednosti stroška živil, ki so bila v opazovanem obdobju potrebna za 
pripravo zavržene hrane, je strošek porcijsko pakiranega kruha predstavljal 10% delež (Slika 
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26, podpoglavje 4.9). Predstavljeni delež in s tem strošek pakiranega kruha znotraj vse 
zavržene hrane ni zanemarljiv, zato bi ga bilo z vidika prihrankov smiselno znižati. Dias-
Ferreira in sodelavci (2015) so predstavili preprost ukrep, s katerim bi lahko zmanjšali 
količino odpadnega kruha. Predlagali so spremenjen način razdeljevanja kruha. Ocenili so, da 
bi lahko na ta način količino odpadnega kruha zmanjšali za 80 %. V UKC Ljubljana pakiran 
kruh razdeljujejo na povsem enak način, kot je bilo to predstavljeno v omenjeni študiji (Dias-
Ferreira et al., 2015), zato predvidevamo, da bi lahko s prehodom na nov način razdeljevanja 
pakiranega kruha v UKC Ljubljana letno privarčevali dodatnih 60.000 EUR. 
Letno UKC Ljubljana za nakup živil, ki jih potrebuje za pripravo hrane hospitaliziranih 
bolnikov, porabi 2.200.000 EUR. V opazovanem obdobju (teden dni) je ta strošek znašal 
42.421 EUR in predstavlja natanko dvainpetdesetino letnega stroška, ki ga letno porabijo za 
nakup živil. Ta podatek pove, da je bil strošek za nakup živil v opazovanem obdobju 
reprezentativen in je zato lahko predstavljal dobro osnovo za izračun ocene stroškov zavržene 
hrane. 
Ofei (2015) ugotavlja, da ima pri zaposlenih predstavitev finančnih stroškov, ki nastajajo 
zaradi odpadne hrane, zelo velik vpliv in jih podatki spodbudijo, da spremenijo odnos do 
odpadne hrane. Zato smo v magistrskem delu zbrane podatke o količinah odpadne hrane tudi 
finančno ovrednotili. Letne stroške nastajanja odpadne hrane v UKC Ljubljana smo ocenili na  
približno 720.000 EUR, to predstavlja 33 % vsega denarja, ki ga UKC Ljubljana nameni za 
nakup živil za pripravo hrane za hospitalizirane bolnike (Slika 26, podpoglavje 4.9).  
Da pri oskrbi bolnikov s hrano bolnišnica ne bi proizvedla nobenih viškov in zavržkov hrane 
oziroma izogibnega dela odpadne hrane, ni realno pričakovati. Z ukrepi za zmanjšanje količin 
odpadne hrane, ki so bili predstavljeni v študijah (Hartwell et al., 2016; Dias-Ferreira et al., 
2015; Ofei, 2015; Ofei et al., 2014; Manning et al., 2012; Sonnion, McWilliam, 2011; 
Williams, Walton, 2011; Kim et al., 2010; Naithani et al., 2008; Edwards, Hartwell, 2006; 
Kandiah et al., 2006; Dupertuis et al., 2003; Gall et al., 1998) in na podlagi lastnih ugotovitev 
o možnem zmanjšanju količin odpadne hrane v UKC Ljubljana smo izračunali, da bi lahko 
UKC Ljubljana količine odpadne hrane zmanjšal za približno 42 % in tako prihranil malo več 
kot 300.000 EUR.   
V opazovanem obdobju je znašal povprečni strošek za nakup živil za celodnevno prehrano 
bolnikov približno 6.000 EUR. Z denarjem, ki bi ga na podlagi naših ocen lahko privarčevali, 
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bi v UKC Ljubljana krili stroške za nakup živil, ki jih porabijo za prehransko oskrbo 
hospitaliziranih bolnikov v obdobju približno meseca in pol. 
Skladno z ugotovitvami, ki so bile predstavljene v študijah (Sonnino, McWilliam, 2011; 
Goonan et al., 2014; Ofei, 2015), ocenjujemo, da je za nastajanje večjih količin odpadne hrane 
pri prehranski oskrbi bolnikov v UKC Ljubljana odgovorno predvsem osebje, ki bolniku 
predpisuje in naroča hrano. Osebje v bolnišnicah je o pomenu ustrezne prehrane bolnikov ter 
problematiki odpadne hrane premalo osveščeno. To se kaže tudi v tem, da medicinsko osebje, 
kljub vzpostavljenim sistemom prehranskega presejanja bolnikov z orodjem NRS 2002, po 
večini tega orodja ne uporabljajo. Zaradi neizvajanja prehranskega presejanja ob sprejemu 
bolnika v bolnišnico verjetno nekateri bolniki v procesu zdravljenja niso deležni prehranske 
podpore oziroma to prejmejo šele, ko je njihov prehranski status že močno ogrožen. 
Vzroke za nastajanje večjih količin odpadne hrane je možno iskati tudi v tem, da osebje, ki 
naroča hrano, ne pozna vseh možnosti, ki jih ponuja program za naročanje hrane. Obstoječi 
program v UKC Ljubljana ponuja številne možnosti prilagajanja naročene hrane glede na 
velikost porcije ter želje in potrebe posameznega bolnika. Problem, ki je bil izpostavljen tudi 
v drugih raziskavah (Manning et al., 2012) in verjetno velja tudi za UKC Ljubljana, je 
pomanjkanje medicinskega in negovalnega osebja, ki na oddelku obravnava bolnika in mu 
pomaga pri hranjenju. 
Za zmanjševanje količin odpadne hrane v UKC Ljubljana predlagamo kratkoročne ukrepe, s 
katerimi lahko SBPD brez dodatnega večjega finančnega vložka in vključevanja ostalih služb 
ter oddelkov znotraj UKC Ljubljana zmanjša količine odpadne hrane. Poleg kratkoročnih 
ukrepov je potrebno za večje zmanjšanje količin odpadne hrane sprejeti tudi dolgoročne 
ukrepe, ki morajo biti usmerjeni k osveščanju in izobraževanju vseh vpletenih, ki sodelujejo v 
procesu prehranske oskrbe bolnikov, o pomembnosti ustrezne prehranjenosti bolnikov. Kot 
ugotavlja tudi Simzari s sodelavci (2017), z ustrezno prehransko obravnavo v bolnišnicah ne 
zmanjšujemo zgolj količin odpadne hrane, temveč bolnikom izboljšamo kvaliteto življenja, 
pospešimo njihovo okrevanje, skrajšamo čas zdravljenja ter znižujemo delež ponovnih 
sprejemov bolnikov v bolnišnično oskrbo, s čimer se močno znižajo stroški zdravljenja.  
Predlagani kratkoročni ukrepi: 
 predstavitev izsledkov magistrskega dela v internem glasilu UKC Ljubljana. Z objavo 
ugotovitev bi senzibilizirali širšo strokovno javnost v UKC Ljubljana in jih pritegnili k 
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uresničevanju ukrepov, s katerimi bi zmanjšali količine zavržene hrane in izboljšali 
prehransko oskrbo bolnikov; 
 izvedba ocene ostankov hrane na krožnikih bolnikov z metodo vizualnega ocenjevanja 
v obdobju pettedenskega jedilnika na reprezentativnem vzorcu vrnjenih obrokov v 
pomivalnici posode; 
 ovrednotenje ustreznosti pripravljenih obrokov na podlagi rezultatov izvedene ocene 
ostankov hrane na krožnikih bolnikov. Na ta način bi ugotovili, katera vrste hrane je 
pri bolnikih bolje sprejeta. Z zbranimi podatki in z izločitvijo jedil, ki so pri bolnikih 
slabše sprejete, bi bilo potrebno v okviru finančnih zmožnosti, zagotavljanja pestrosti 
jedilnikov in upoštevanja pravil zdravega prehranjevanja uvesti spremembe v sestavi 
menijev; 
 uvedba novega sistema razdeljevanja porcijsko pakiranega kruha. Predlagamo, da bi 
porcijsko pakiran kruh za bolnike brez prehranskih omejitev iz centralne kuhinje 
pošiljali skupno v namenskih posodah za kruh. Kruh bi na kliničnem oddelku v 
dogovoru z bolnikom in glede na njegove potrebe delilo medicinsko osebje. Za ostale 
bolnike, ki imajo prehranske omejitve (alergije), bi v izogib morebitnim napakam na 
kliničnih oddelkih kruh pošiljali iz centralne kuhinje na pladnjih bolnikov. Na ta 
način, bi kruh, ki bi ostal nedotaknjen v posodi za kruh in ne bi prišel v stik z 
bolnikom, lahko porabili skladno z rokom uporabnosti pri enem od naslednjih 
obrokov;  
 priprava brošure z opisanim sistemom in režimom prehranjevanja ter prehranske 
obravnave. Dostopna bi morala biti vsem bolnikom, ki so sprejeti na zdravljene v 
bolnišnico. Pri opisu bolnišnične prehrane bi bilo potrebno bolniku predstaviti vse 
možnosti, ki jih ima pri izbiri svoje hrane in natančno opredeliti način dostave 
pripravljene hrane. To še posebej velja za dopoldansko in popoldansko malico, ki bi jo 
moral bolnik pri dostavljenem obroku zajtrka in kosila odstraniti iz servirnega pladnja 
in si jo prihraniti za kasnejše obdobje. 
Predlagani dolgoročni ukrepi: 
 izvedva usposabljanja zdravstvenega osebja, ki bi ga na podlagi predstavljene 
problematike v internem glasilu UKC Ljubljana izvedli dietetiki SBPD. Na ta način bi 
pri zdravstvenem osebju dvignili zavedanje o pomembnosti prehrane bolnikov; 
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 izvedba dodatnih izobraževanj za osebje kliničnih oddelkov, ki naročajo hrano za 
bolnike o možnostih, ki jih ponuja program za naročanje hrane; 
 sprejem odločitve na strokovnem svetu UKC Ljubljana, da se ob sprejemu bolnika na 
klinični oddelek izvede prehransko presejanje z orodjem NRS 2002. V času same 
hospitalizacije pa izvaja prehransko obravnavo pri vseh tistih bolnikih, pri katerih se je 
pri prehranskem presejanju ugotovilo, da so prehransko ogroženi;  
 vpeljava strožjega in rednega nadzora nad pravilnostjo in količino naročene hrane, ki 
bi ga izvajala glavna medicinska sestra kliničnega oddelka; 
 vpeljava sistema rutinskega spremljanja količin ostankov hrane na krožnikih bolnikov 
na kliničnih oddelkih. Ta bi morala voditi v sistem zagotavljanja višje kakovosti 
storitve, večjega zadovoljstva bolnikov in njihove ustreznejše prehranske oskrbe. Do 
podatkov bi morali dostopati tudi dietetiki SBPD, ki bi morali ob informaciji, da 
bolnik ne zaužije dostavljene hrane v zadostnih količinah, tega bolnika obiskati in 
skupaj z njim poiskali možnosti ustreznejše prehrane.  
Verjamemo, da bodo podatki in predstavljeni rezultati o količinah odpadne hrane in 
stroških, ki zaradi tega nastaja v UKC Ljubljana, pripomogli k temu, da vodstvo 
bolnišnice spodbudi k realizaciji predstavljenih kratkoročnih in dolgoročnih ukrepov, s 
katerimi bi zmanjšali količine odpadne hrane.  
5.1 Omejitve raziskave 
Omejitev raziskave vidimo v tem, da količine odpadne hrane nismo zajeli na mestu nastajanja, 
to je na kliničnih oddelkih, temveč v procesu ločevanja in zbiranja odpadkov v pomivalnici 
posode. Ker smo želeli zajeti količine ostankov hrane z vseh kliničnih oddelkov, kamor se 
hrana dostavlja iz centralne kuhinje UKC Ljubljana, je bil to edini izvedljivi način beleženja. 
Predvidevamo, da v količino odpadne hrane nismo zajeli vse preveč naročene hrane, ki je bila 
nenamensko porabljena na oddelku in se zaradi tega ni vrnila v pomivalnico posode. Ta 
omejitev ni vplivala na količino zavržene postrežene hrane, ki jo ustanova preda prevzemniku 
organskih kuhinjskih odpadkov. Vplivala je lahko le na točnost ocene stroškov o zavrženi 
hrani, ker v ceno niso bile zajete količine sistemsko zavržene hrane, ki je bila naročena in 
neupravičeno porabljena na kliničnih oddelkih. 
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Ko smo spremljali količino zavržene hrane, ki je prihajala s kliničnih oddelkov, zaradi sistema 
dela v pomivalnici posode nismo zajeli količin zavržene hrane, ki so jih iz kuhinje na oddelke 
poslali v obliki embaliranih izdelkov (jogurti, namazi v lončkih itd.). Zaradi hitrega tempa 
dela v pomivalnici posode ostankov hrane v embalaži ne ločujejo, temveč nečisto embalažo z 
ostanki hrane zbirajo kot mešani komunalni odpadek. Podatka o količinah in deležih zavržene 
hrane, ki je bila poslana na oddelek v obliki embaliranih izdelkov, tako nimamo, zato smo pri 
izračunu ocene stroška za vso zavrženo hrano, tudi embalirano, upoštevali delež, ki smo ga 
izračunali za hrano, ki so jo pripravili  v centralni kuhinji. 
Omejitev raziskave vidimo tudi v točnosti podatka o količinah vrnjenega pakiranega kruha 
znotraj posameznega obroka. Med spremljanjem količin odpadne hrane smo ugotovili, da so 
se obroki dopoldanske in popoldanske malice na pladnjih bolnikov vračali pri različnih 
obrokih, poleg tega smo pri izračunih količin poslane hrane na klinične oddelke obrok 
dopoldanske malice združili z zajtrkom in obrok popoldanske malice s kosilom. Nedotaknjen 
pakiran kruh od dopoldanske malice se je lahko v pomivalnico posode vrnil z obrokom 
zajtrka ali kosila, popoldanska malica pa z obrokom kosila ali večerje. Deleži vrnjenega 
pakiranega kruha za posamezni obrok v celoti ne odražajo realnega stanja, zato smo v 
magistrskem delu iskali in potrjevali hipotezo o deležu vrnjenega kruha skozi celotno 
opazovano obdobje. Realni podatki so prikazani tudi o deležu vrnjenega kruha za posamezni 
dan. Malo manj zanesljivi podatki o deležu vrnjenega nedotaknjenega kruha, ki smo ga iskali 
zaradi primerjave s študijo (Dias-Ferreire et al., 2015), pa so deleži vrnjenega kruha pri 
zajtrku z dopoldansko malico v primerjavi z združenimi deleži vrnjenega kruha pri kosilu s 
popoldansko malico ter večerjo.
  
 
 
88 
 
6 ZAKLJUČEK 
Zmanjševanje količin odpadne hrane je v tako velikem sistemu, kot je UKC Ljubljana, zelo 
zapleten in dolgotrajen proces. Količinam odpadne hrane, ki dnevno nastajajo v ustanovi, 
vodstvo in ostali zaposleni ne posvečajo posebne pozornosti, zato je problem skrit in 
neprepoznan. Vzrok neprepoznanosti problema je možno iskati tudi v tem, da so postopki 
spremljanja in nadziranja količin odpadne hrane zamudni in zapleteni ter se v praksi ne 
izvajajo. Ker ima odpadna hrana poleg socialnega in okoljskega tudi velik finančni vpliv, bi 
morali biti pristojni v bolnišnicah s problematiko odpadne hrane bolje seznanjeni. Z boljšim 
poznavanjem problema nastajanja odpadne hrane pri prehranski oskrbi bolnikov bi se lahko 
pristojni v bolnišnicah ustrezno odzvali in sprejeli ukrepe za zmanjšanje količin teh odpadkov.  
Pri enotedenskem spremljanju količin odpadne hrane, ki nastajajo pri prehranski oskrbi 
bolnikov v UKC Ljubljana, smo ugotovili visok delež odpadne hrane. V tem obdobju so 
zavrgli 33,2 % pripravljene hrane. Največji del z 21,7 % predstavlja zavržena hrana, ki se je 
delno zaužita vračala na krožnikih bolnikov, drugi največji del, to je 6,7 %, predstavlja 
zavržena hrana, ki se je s kliničnih oddelkov vračala povsem nedotaknjena (sistemsko 
zavržena hrana), ter tretji, 4,8% del odpadne hrane je kot nerazdeljena hrana ostal po 
zaključku razdeljevanja obrokov (Tabela 3).  
Na osnovi ugotovitev smo v razpravi oblikovali nabor ukrepov, s katerimi bi lahko po naši 
oceni v UKC Ljubljana količine odpadne hrane zmanjšali za približno 42 %. Ta priporočila se 
nanašajo predvsem na: 
 osveščanje zaposlenih, ki so vključeni v proces oskrbe bolnikov s hrano o posledicah 
nastajanja odpadne hrane; 
 izobraževanje zaposlenih o pomenu ustrezne prehranske oskrbe bolnikov in možnih 
načinih naročanja in delitve obrokov; 
 izobraževanju bolnikov o možnih načinih izbire, prilagoditve in časovne razporeditve 
dostavljene hrane; 
 strožji nadzor nad postopki naročanja in izvajanje nadzora nad količinami naročene 
oziroma dostavljene hrane; 
 spremembo sistema dela in uveljavitev rutinskega spremljanja količin ostankov hrane. 
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Kljub visokim deležem odpadne hrane, ki v UKC Ljubljana nastajajo pri prehranski oskrbi 
bolnikov, so bili pri štirih od petih postavljenih hipotez rezultati pod pričakovanimi 
vrednostmi. Na podlagi ovrženih hipotez ter izvedenih primerjav z rezultati študij (Dias-
Ferreira et al., 2015; EPA, 2012; Sonnion, McWilliam, 2011), kjer so obravnavali odpadno 
hrano v bolnišničnih sistemih po Evropi lahko zaključimo, da nastajanje odpadne hrane v 
UKC Ljubljana ni tako problematično, kot smo to sprva pričakovali. 
Kljub vsemu menimo, da je možno s pomočjo zbranih podatkov, ki nakazujejo problematična 
področja, kjer nastajajo večje količine odpadne hrane, stanje izboljšati in z realizacijo 
predlaganih kratkoročnih ter dolgoročnih ukrepov količine odpadne hrane v UKC Ljubljana 
dodatno zmanjšati. 
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8.2 Rezultati analiz po dnevih in posameznih obrokih 
 
Definicija pojmov: 
 
zavržena hrana predstavlja hrano, ki se kot ne zaužita na krožnikih bolnikov vrača v pomivalnico posode; 
 
višek hrane predstavlja hrano, ki po zaključku delitve ostaja nerazdeljena v razdeljevslnih posodah v centralni kuhinji;  
 
mehansko obdelana in dehidrirana zavržena hrana predstavlja količino zavržene hrane, ki ji je bil v postopku mehanske obdelave z dehidracijo 
odvzet del tekočin, zaradi česar se zavrženi hrani zniža teža in poveča gostota; 
 
sistemsko zavržena hrana predstavlja hrano, ki se s kliničnih oddelkov v pomivalnico posode vrača povsem nedotaknjena; 
 
delež hidracije predstavlja odstotek povečanja volumna in teže, ki je upoštevan pri izračunu dehidriranih količin zavržene hrane v količine zavržene 
hrane, ki prispejo neposredno s kliničnih oddelkov in vsebujejo vso vsebnost tekočin, ki je bila hrani dodana v času priprave. 
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